Operative  Behandlung  der  Carcinome  des  Dickdarmes 
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Seit  derZeit,  dass  die  antiseptische  Wundbehand¬ 
lung  in  die  Chirurgie  eingefiilirt  ist,  und  dass  man  ohne 
Furcht  vor  einer  septischen  Peritonitis  in  die  Bauch¬ 
höhle,  welche  vordem  jedem  Chirurgen  ein  noli  me 
tangere  war,  eindringt  und  an  inneren  Organen  Ope¬ 
rationen  vornimmt,  sind  am  Magen  und  Rectum  bei 
deren  Erkrankung  an  Carcinom  viele  Operationen  aus¬ 
geführt  und  in  der  Litteratur  beschrieben  worden.  Nicht 
so  gut  ist  der  übrige  Darmtraktus  davongekommen,  also 
der  ganze  Dünn-  und  Dickdarm  excl.  Rectum.  Es  ist 
dies  ein  .Gedanke,  welchen  Professor  König  auf  dem 
XIX.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
in  seinem  VTortrage  über  die  Operationen  bei  Darm¬ 
geschwülsten  ausgesprochen  hat.  Trotzdem  gehört  der 
Krebs  dieser  Partieen  eben  nicht  zu  den  seltensten  Er¬ 
krankungen  des  Darmes  und  tritt  wohl  von  allen  Darm¬ 
geschwülsten  —  Adenomen,  Fibromen,  Lipomen,  Myomen, 
Carcinomen,  Sarcomen  —  am  häufigsten  auf;  auch  sind 
Operationen  zur  Beseitigung  des  Leidens  ausgeführt 
worden.  Immerhin  haben  die  zur  Therapie  des  Darm¬ 
krebses  ausgeführten  Operationen  erst  mit  der  Einführung 
der  Antiseptik  einen  wissenschaftlichen  Wert  erlangt 
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und  sind  wie  diese  ein  Kind  der  neuesten  Zeit;  daher 
kommt  die  bescheidene  Anzahl  der  publicirten  Fälle. 
Noch  einen  zweiten  Grund  hierfür  finde  ich  in  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose.  Hierüber  einige  Worte. 
Das  allgemeine  Symptomenbild  eines  Darmcarcinoms 
gestaltet  sich  ungefähr  folgendermassen  :  Es  treten  zunächst 
Unregelmässigkeiten  in  der  Stuhlentleerung  auf,  bald 
Verstopfung,  bald  Durchfall,  zuweilen  verbunden  mit 
kolikartigen  Schmerzen;  oft  sind  im  Stubl  bräunliche, 
krümlige,  wohl  auch  blutige  Massen  enthalten.  Dann 
folgt  allmählich  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Obsti¬ 
pation.  Bei  der  Palpation  lässt  sich  dann  wohl  im 
Verlauf  des  Colons,  in  welchem  das  Carcinom  sehr  viel 
häufiger  als  am  Dünndarm  vorkommt,  die  Geschwulst 
selbst  durchfühlen  und  umgreifen  und  ist  gewöhnlich, 
falls  keine  Verwachsungen  bestehen,  im  Bauchraum  mehr 
oder  weniger  beweglich.  Diese  Beweglichkeit  könnte 
nun  einen  Netztumor  oder  eine  Wanderniere  vortäuschen. 
Bei  diesen  Erkrankungen  fehlen  dann  jedoch  die  Er¬ 
scheinungen  von  Seiten  der  Defäkation. 

Ein  Carcinom  des  Colon  transversum  kann  zu¬ 
weilen  mit  einer  Geschwulst  des  Magens  oder  der  Leber 
verwechselt  werden.  In  diesem  Falle  wird  man  sehen, 
ob  der  Tumor  sich  mit  der  Respiration  mitbewegt  oder 
nicht;  das  letztere  würde  für  einen  Tumor  des  Colon 
transversum,  das  erstere  für  einen  solchen  des  Magens 
oder  der  Leber  sprechen.  Doch  ist  das  Merkmal  auch 
nicht  immer  zu  verwerten,  da  bei  Verwachsungen,  wie 
dieselben  bei  Carcinom  des  Darmes  häufig  Vorkommen, 
das  Bild  sich  vollständig  verwischen  kann.  Schwer 
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wird  auch  die  Diagnose  dann,  wenn  der  Darmtumor 
mit  dem  Peritonaeum  parietale  verwachsen  ist,  da  er 
dann  als  eine  in  den  Bauchdecken  liegende  Geschwulst 
imponieren  kann 

Auch  eine  gewöhnliche  Koprostase  hat  mit  einem 
Dickdarmcarcinom  zumal  hei  bestehender  Obstipation 
eine  gewisse  Ähnlichkeit.  Indessen  wird  bei  einer 
Koprostase  ein  gutes  Abführmittel  den  Tumor  zum 
raschen  Verschwinden  bringen,  während  man  beim  Car- 
cinom  wohl  die  ganze  Beihe  der  Abführmittel  mit 
negativem  Erfolg  versuchen  wird. 

Das  subjektive  Symptomenbild  ist  jedoch  nicht 
immer  ein  solches  wie  das  eben  geschilderte.  Zuweilen 
entwickelt  sich  das  Carcinom  des  Darmes  lange  Zeit 
hindurch  und  bildet  Metastasen,  ohne  dem  Patienten 
irgendwelche  Beschwerden  zu  verursachen;  auf  einmal 
tritt  ein  lebenbedrohender  Anfall  auf,  und  man  denkt 
unwillkürlich  an  Einklemmung  oder  Voloulus  oder  In- 
vagination  etc. 

Das  hohe  Alter  des  Patienten  ist  in  differenzial¬ 
diagnostischer  Hinsicht  zwar  unterstützend  für  die  An¬ 
nahme  eines  Carcinoms,  doch  spricht  ein  jugendliches 
Alter  nffht  direkt  gegen  ein  solches,  da  gerade  der 
Darmkrebs  auch  bei  jugendlichen  Personen  vorkommt, 
und  Fälle  davon  in  der  Litteratur  verzeichnet  sind. 
Bei  bestehendem  Zweifel  wird  man  in  Chloroformnarkose 
palpieren,  lange  Sonden  einführen,  Wassereinläufe  machen 
und  die  manuelle  Untersuchung  per  rectum  anwenden. 
Erwähnung  verdient  auch  die  Auscultation  des  Colon, 

welche  darin  besteht,  dass  man  die  Gegend  des  Colon 
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und  Coecum  auscultiert,  während  durch  eine  Clysopompe 
Wasser  ins  Rectum  gepumpt  wird.  Man  hört,  dass 
das  Wasser  das  Coecum  erreicht,  wenn  der  Tumor  nicht 
im  Dickdarm  sitzt.  Thiriar  in  Brüssel  behauptet  ein 
Mittel  zur  Unterscheidung  eines  gutartigen  von  einem 
bösartigen  Darmtumor  darin  zu  haben,  dass  die  täg¬ 
liche  Harnstoflausscheidung  bei  gutartigen  Geschwülsten 
15 — 25  gr,  bei  bösartigen  weniger  als  12  gr  betragen  soll. 

Von  grossem  Werte  ist  ferner  die  von  Heuck  vor¬ 
geschlagene  Explorativpunktion  mit  einem  feinen  Troikart 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  des  Tumorgewebes. 

Immerhin  steht  uns  ja,  wenn  alles  andere  trügt, 
zur  Sicherung  der  Diagnose  die  Probelaparotomie  zu 
Gebote,  die  Albert  in  seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie 
nur  in  wirklich  bedrohlichen  Fällen  angewendet  wissen 
will,  während  Rosenberger1)  der  Ansicht  i>t,  dass 
vielen  Kranken  durch  eine  frühzeitige  Probelaparatomie 
geholfen  werden  könnte,  und  glaubt,  dass  besonders 
ringförmige  Carcinome  des  Darmes  wegen  der  gering¬ 
fügigen  Symptome  verhältnismässig  häufig  übersehen 
werden,  für  eine  Operation  aber  günstige  Aussichten 
bieten;  es  darf  natürlich  die  Probelaparatomie  nur  dann 
vorgenommen  werden,  wenn  sogleich  eine  Operation  er¬ 
forderlichenfalls  angeschlossen  werden  kann. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Krebs  in 
den  in  Betracht  kommenden  Abschnitten  des  Darmes 
anbelangt,  so  schwanken  die  relativen  Zahlen  sehr;  bei¬ 
spielsweise  zählt  Holsti  unter  282  Fällen  von  Krebs, 


x)  Sitz.-Ber.  der  physik.  med  Gres.  in  Würzburg  Lp  1.  1889. 
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welche  im  path.  anat.  Institut  zu  Helsingfors  in  einem 
Zeitraum  von  30  Jahren  zur  Sektion  kamen,  28  Fälle 
von  Carcinom  im  Dickdarm,  während  May  dl  unter 
1460  Carcinomen  aus  dem  Wiener  path.  Institut  nur 
46  derartige  Fälle  zählt. 

Am  häufigsten  betroffen  ist,  wenn  man  den  Durch¬ 
schnitt  aus  einzelnen  Zusammenstellungen  (May  dl,  Sachs, 
Michels,  Gottwald)  zieht,  die  Flexura  sigmoidea, 
dann  folgen  der  Reihe  nach  Coecum  resp.  Heocoecal- 
klappe,  Colon  descendens,  Colon  ascendens,  Colon 
transversum,  Processus  vermiformis,  Duodenum,  Flexura 
hepatica. 

Bei  den  von  mir  später  angeführten  Fällen  ist  die 
Reihenfolge  der  betreffenden  Organe  diese:  Coecum, 
Flexura  sigmoidea ,  Colon  transversum ,  Colon  des¬ 
cendens,  Colon  ascendens,  Ileocoecalklappe,  Processus 
vermiformis,  Flexura  coli  sinistra,  Flexura  coli  dextra; 
doch  war  das  Carcinom  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
allein  auf  das  besagte  Organ  beschränkt,  sondern  hatte 
in  vielen  Fällen  auf  benachbarte  oder  auch  auf  entfernte 
Darmabschnitte  übergegriffen. 

Männer  und  Frauen  sind  nach  Albert,  Lehrbuch 
der  Chirurgie,  gleich  oft  betroffen;  in  der  von  mir  ge¬ 
machten  Zusammenstellung  der  wegen  Carcinom  rese- 
cierten  65  Fälle  kommen  auf  3  Männer  2  Frauen.  Die 
Geschwulst  umgiebt  den  Darm  oft  ringförmig,  cf.  Fall 
9,  17,  22,  34,  41  und  verengt  denselben  entweder  durch 
ihr  Vorwuchern  in  das  Lumen  oder  durch  narbige 
Schrumpfung  älterer  bereits  ulcerierter  Partieen.  Ferner 
können  Adhäsionen  des  Tumors  aultreten  cf.  Fall  10, 
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13,  18,  22,  30.  Derselbe  kann  mit  der  Bauchwand 

cf,  Fall  5,  14,  23,  25,  mit  der  Harnblase,  den  Ovarien, 

Nieren,  mit  anderen  Darmstücken,  cf.  Fall  11,  26,  52, 

53,  mit  dem  Magen  cf.  Fall  19,  40  verwachsen  und 

durch  winklige  Knickung  cf.  Fall  36  den  Kothdurch- 

• 

gang  hindern;  zuweilen  wird  das  Lumen  noch  verengert 
durch  Invagination  des  carcinomatösen  Darmteils  in 
einen  benachbarten  cf.  Fall  32,  63,  65.  Endlich 
kommen  Perforationen  vor,  und  es  tritt  der  Darminhalt 
entweder  in  die  mit  dem  Tumor  verwachsenen  Organe, 
bez.  bei  Verwachsungen  mit  der  Bauchdecke  an  die 
freie  Oberfläche  cf.  Fall  7  —  in  diesem  Falle  entsteht 
eine  Kothfistel  —  oder  es  findet  ein  Durchbruch  in  die 
Bauchhöhle  statt  und  zwar  durch  Zerfall,  der  Krebs¬ 
masse  oder  durch  Bersten  des  oberhalb  des  Tumors  ge¬ 
legenen  stark  geblähten  Darmstückes. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  den  in  Betracht  kommen¬ 
den  Operationen  —  denn  auf  einen  operativen  Eingriff 
wird  eben  jedes  therapeutische  Handeln  hinauslaufen 
müssen  —  fragen,  so  sind  es  die  folgenden,  welche  bis¬ 
her  ausgeführt  sind: 

1.  Colostomie  (Enterostomie)  oberhalb  des  Tumors, 

a)  mit  einfacher  seitlicher  Incision, 

b)  mit  Durchschneidung  des  ganzen  Darmes 
(Schinzinger,  Madelung). 

2  Enteroanastomiose. 

3.  Primäre  Darmresektion  mit  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis , 

a)  mit  Vernähen  des  zu-  und  abführenden 
Darmendes  in  die  Bauchwunde, 


7 


b)  mit  Vernähen  des  zuführenden  Endes  in 
die  Bauch  wunde  und  Versenkung  des 
unterbundenen  resp.  nach  dem  Vorgänge 
Madelungs  durch  exacte  Nähte  ver¬ 
schlossenen  abführenden  Endes  in  die 
Bauchhöhle. 

4.  Primäre  Darmresektion  mit  nachfolgender  cir- 
culärer  Naht  und  Reposition. 

5.  Colostomie  mit  sekundärer  Darmresektion. 

Ich  will  hier  nicht  des  Näheren  eingehen  auf  die 
Geschichte  und  Technik  der  Enterostomie,  sondern  nur 
bemerken,  dass  dieselbe  in  der  Anlegung  eines  künst¬ 
lichen  Afters  oberhalb  des  Carcinoms  besteht  und  keine 
radikale,  sondern  nur  eine  palliative  Operation  ist  Sie 
wird  vorgenommen,  wenn  die  Verwachsungen  des  Tumors 
mit  den  Nachbarorganen  zu  ausgedehnt  sind,  oder  der 
Kräftezustand  des  Patienten  nicht  ausreicht,  um  eine 
Radikaloperation  zu  überstehen.  Durch  die  Operation 
werden  eben  die  augenblicklichen  Beschwerden,  Schmerzen, 
Verstopfung  gehoben,  und  es  sollen  sogar  dadurch,  dass 
die  Krebsflächen  nicht  mehr  durch  die  Kotbmassen  ge¬ 
reizt  werden  und  vernarben,  Jahre  dauernde  Heilungen 
erzielt  worden  sein,  wie  König  auf  dem  17.  Congress 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  mehrere  solcher 
Fälle  anführt.  Die  Berechtigung  der  Operation  steht 
somit  ausser  Frage.  Geschichtlich  will  ich  bemerken, 
dass  die  Colostomie  das  erste  Mal  1710  von  Bittre  vor¬ 
geschlagen,  das  erste  Mal  wegen  Carcinom  1776  von 
Pili o re  ausgeführt  ist.  Man  unterscheidet  eine 
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1.  extraperitoneale 

a)  nach  Callisen  und  Amussat 
(Eröffnung  des  Colon  von  hinten), 

b)  nach  Dolbean  und  Duplay 
(Eröffnung  des  Coecum), 

2.  peritoneale  (nach  Littrö  und  Fine). 

Die  extraperitoneale  Methode,  welche  in  der  vor¬ 
antiseptischen  Zeit  viel  geübt  und  eigentlich  die  einzig 
richtige  war,  hat  heute  nur  historisches  Interesse  und 
es  wird  jetzt  nur  noch  die  Colostomie  nach  Littre  und 
Fine  ausgeführt.  Zu  erwähnen  wäre  noch  eine  Modifica- 
tion  der  Colostomie  nach  Schi nzin  ge r,  welcher  empfiehlt, 
in  den  in  die  Wunde  eingenähten  Darm  nicht  einfach 
eine  Öffnung  einzuschneiden,  sondern  den  Darm  quer  zu 
durchtrennen,  das  obere  Ende  in  die  Bauchwunde  einzu¬ 
nähen,  das  untere  zu  unterbinden  und  dann  in  die  Bauch¬ 
höhle  zu  versenken,  eine  Methode,  die  von  Madelung 
noch  in  der  Weise  verbessert  ist,  dass  er  das  untere 
Ende  nicht  einfach  unterbindet,  sondern  durch  exacte 
Nähte  schliesst. 

Die  Enteroanastomose  besteht  darin,  dass  ein  Darm¬ 
stück,  in  welchem  der  Tumor  sitzt  und  die  Passage  ge¬ 
hindert  wird,  dadurch  ausgeschaltet  wird,  dass  man  den 
Darm  oberhalb  und  unterhalb  des  erkrankten  Teiles  mit 
einander  in  Verbindung  setzt,  so  dass  die  Ingesta.  mit 
Vernachlässigung  des  erkrankten  Teiles  direkt  aus  dem 
oberen  in  das  untere  Ende  gelangen.  Über  die  Entero¬ 
anastomose  sagt  v.  Hacker2):  »Bei  nicht  mehr  durch 


2)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1888.  No.  17,  18. 
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die  Resektion  entfernbarem  Carciuom  hat  sie  durch  Aus¬ 
schaltung  der  Stenose  den  Wert  der  Enterostomie ,  ja 
noch  einen  höheren,  da  durch  dieselbe  kein  grösseres 
Verdauungsgebiet  ausgeschaltet  wird,  der  Kranke  auch 
keine  äussere  Fistel  trägt.  Sie  ist  deswegen  eine  voll- 
kommnere  Operation  wie  diese,  ebenso  wie  aus  demselben 
Grunde  die  Gastroenterostomie  ohne  Zweifel  weit  über 
die  Jejunostomie  zu  stellen  ist.“  Diese  Operation  hat 
selbstverständlich  auch  nur  eine  Palliativwirkung,  indessen 
sich  dadurch  ihre  Berechtigung  errungen,  dass  die  Litteratur 
einige  Fälle  zu  verzeichnen  hat,  welche  in  dieser  Weise 
mit  Erfolg  behandelt  wurden.  Dieselbe  ist  von  Maison- 
neuve  vorgesch lagen  und  wie  Albert  behauptet,  zwei¬ 
mal  und  zwar  zum  ersten  Mal  1854  am  Lebenden  aus¬ 
geführt.  Beide  Fälle,  sowie  auch  ein  Fall,  bei  welchem 
Billroth  1882  die  Ileo-Colostomie  ausführte,  endeten 
letal  Den  gewünschten  Erfolg  erzielte  erst  v.  Hacker 
zweimal  durch  die  Operation,  welche  er  in  dem  einen 
Falle,  wegen  Stenosis  intestini  (Verdacht  auf  Tuberculose), 
im  zweiten  Falle  wegen  carcinomatöser  Darmstenose  vor¬ 
nahm.  Dann  führte  W.  Meyer3)  in  2  Fällen  die  Colo- 
Colostomie  aus.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um 
ein  Carcinom  des  Colon  ascendens.  Er  stellte  eine  Com- 
munication  zwischen  Colon  ascendens  und  Colon  trans- 
versum  her.  Ungestörte  Reconvalescenz.  Körpergewichts¬ 
zunahme  in  3  Monaten  36  Pfund.  Im  zweiten  Falle 
Carcinom  des  Colon  transversum  mit  vielen  Metastasen. 
Colo-Colostomie  zwischen  Colon  transversum  und  Colon 


3)  Centralbl.  f.  Chir.  1889.  pag.  320  u.  622. 
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descendens.  Glatter  Verlauf.  Nach  4  Monaten  befand 
sich  der  Patient  wohl  und  hatte  bedeutend  an  Gewicht 
zugenommen.  Comte4)  führte  bei  einem  64jährigen 
Manne  mit  Carcinoma  Jejuni  die  Jejuno- Jejunostomie 
aus.  Die  Occlusionserscheinungen  wurden  dauernd  be¬ 
seitigt,  und  der  Kranke  lebte  8  Monate  in  befriedigendem 
Zustande.  Es  ist  nicht  meine  Absicht  über  diese  Operation 
eine  erschöpfende  Statistik  zu  geben;  dieselbe  würde  wegen 
der  geringen  Anzahl  der  operierten  und  der  publicierten 
Fälle  doch  von  keinem  besonderen  wissenschaftlichen 
Wert  sein.  Indessen  liefern  diese  wenigen  Angaben  den 
Beweis,  dass  bei  inoperablem  Carcinom  des  Darmes  die 
Enteroanastomose  günstige  Erfolge  geliefert  hat  und  in 
solchen  Fällen  zu  versuchen  ist,  wo  man  die  Resektion 
nicht  mehr  ausführen  kann  und  andrerseits  die  Colostomie 
vermeiden  will,  um  die  Unannehmlichkeiten  des  Anus 
praeternaturalis  zu  umgehen. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Besprechung  der  Darm¬ 
resektion;  dieselbe  besteht  darin,  dass  man  das  carcino- 
matös  entartete  Darmstück  nebst  Metastasen  des  Mesen¬ 
teriums  entfernt  und  im  Anschluss  daran  entweder  einen 
Anus  praeternaturalis  schafft  oder  die  beiden  Darmenden 
circular  vernäht  oder  dieselben  durch  seitliche  Anasto- 
mosen  nach  Senn  in  Verbindung  setzt.  Die  Schwierig¬ 
keiten  nämlich,  welche  sich  für  die  Adaption  der  un¬ 
gleichen  Darmvolumina  nach  der  Coecumresection  er¬ 
geben,  sucht  Senn5)  dadurch  zu  umgehen,  dass  er  nach 

4)  Yircliow-Hirsch  1890  (Rev  med,  de  la  Suisse  Romande 
No.  6). 

ö)  Virchow-Hirsch  1890  pag.  517. 
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blindem  Verschluss  des  Ileum-  sowohl  als  des  Colon- 
stumpfes  die  seitliche  Enteroanastomose  zwischen  beiden 
ausführt.  Er  legt  die  beiden  Stümpfe  das  blinde  Ende 
nach  abwärts  gerichtet  neben  einander,  legt  die  Öffnun¬ 
gen  an  den  Darmwänden  dem  Mesenterialansatz  gegen¬ 
über  an  und  vereinigt  dieselben  mittelst  seiner  resorbier¬ 
baren  Knochenscheiben.  Nach  beendeter  Operation  wird 
der  anastornosierte  Darm  in  der  Ileocoecalgegend  durch 
eine  Naht  „verankert“.  Senn  operierte  2  Fälle  von 
Coecumcarcinom  nach  dieser  Methode ;  der  eine  genas, 
der  andere  starb  nach  6  Tagen  infolge  Durchbruchs  eines 
alten  Darmgeschwürs. 

Die  Darmresektion  ist  selbstverständlich  das  Ideal 
aller  in  Betracht  kommenden  Operationen;  denn  durch 
sie  wird  das  Krankhafte  entfernt  und  die  normale  Con- 
tinuität  des  Darmes  wiederhergestellt.  Es  würde  zu  weit 
führen,  auf  die  Technik  der  Operation,  welche  in  den 
letzten  Jahren  in  mannigfacher  Hinsicht  vervollkommnet 
ist,  näher  einzugehen,  und  ich  verweise  in  dieser  Hin¬ 
sicht  auf  die  chirurgischen  Lehrbücher  mit  dem  Be¬ 
merken  ,  dass  die  Operationstechnik  der  Darmresektion 
noch  zu  keinem  endgültigen  Abschluss  gekommen  ist. 
Wie  man  sich  bei  anderen  mit  Carcinom  behafteten  Or¬ 
ganen,  wenn  man  an  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
geht,  doch  immer  sagen  muss,  das  Gespenst  des  Becidivs 
steht  im  Hintergrund,  so  verhält  es  sich  auch  mit  der 
Besektion  des  Darmes.  Abgesehen  von  allen  bei  und 
nach  der  Operation  eventuell  eintretenden  und  gefahr¬ 
bringenden  Ereignissen,  ist  die  Prognose  durch  den  Ge¬ 
danken  an  ein  Becidiv  in  bedeutendem  Masse  getrübt. 
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Ich  will  in  Folgendem  die  in  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  verzeichneten  Fälle  von  Darmresektion,  aus¬ 
geführt  wegen  Carcinom  des  Dickdarmes  zusammen¬ 
stellen,  um  im  Anschluss  daran  drei  mir  durch  die  Güte 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Braun  überwiesene  Fälle  zu  ver¬ 
öffentlichen  und  aus  der  Zusammenstellung  einen  prog¬ 
nostischen  Schluss  zu  ziehen. 

1.  Zum  ersten  Mal  soll  Reybard8)  in  Lyon  (1833) 
ein  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  bei  einem  28jähr. 
Manne  reseciert  und  circulär  vernäht  haben.  Patient 
konnte  nach  38  Tagen  geheilt  entlassen  werden;  es  trat 
jedoch  nach  6  Monaten  ein  Recidiv  auf,  an  welchem 
der  Kranke  nach  10  V2  Monaten  starb.  Während 
Madelung  für  die  Zuverlässigkeit  von  Reybards  Bericht 
eintritt,  legt  Baum  keinen  Wert  darauf,  besonders  ge¬ 
stützt  auf  das  Urteil  einer  Commission  unter  dem  Vorsitz 
von  Jobert  de  Lamballe,  dass  Reybards  Operation 
wissenschaftlich  nicht  verwertbar  sei,  da  eine  Sektion 
nicht  gemacht,  das  Präparat  aber  verloren  wäre. 

2.  Lange  Zeit  blieb  dieser  Fall  vereinzelt,  bis 
Tliiersch  7)  1875  bei  einem  53jährigen  Manne  mit 
Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  die  Operation  wieder 
aufnahm.  Es  kam  jedoch  nach  Resection  des  erkrankten 
Darmstückes  hei  Anlegung  der  Naht  Darminhalt  in  die 
Bauchhöhle  und  Patient  ging  12  Stunden  nach  der 
Operation  an  acuter  Sepsis  zu  Grunde. 

3.  Zwei  Jahre  später  resecierte  Gussenbauer8) 
1877  ein  Medullarcarcinom  des  Colon  descendens  bei 
einem  42jährigen  Patienten.  Trotzdem  unter  den  grössten 
Vorsichtsmassregeln  und  den  besten  hygienischen  Ver¬ 
hältnissen  operiert  wurde,  war  die  Hand  des  Assistenten 
doch  nicht  ausreichend  zum  Verschluss  des  Darmes,  es 
traten  Darmingesta  in  die  Bauchhöhle,  und  Patient  starb 


°)  Verhandl  d.  deutsch.  Gresellsch.  f.  Chir.  VII.  Congr. 
Baum,  Centralblatt  f.  Chirurgie  1879  No.  11.  Madelung, 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  27. 

7)  Verh.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  VII.  Congr. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  23. 
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trotz  peinlichster  Desinfection,  Drainierung  und  Lister- 
schen  Verbandes  nach  15  Stunden  an  Peritonitis. 

4.  Bald  darauf  führte  Schede9)  die  Darmresektion 
bei  einem  Kranken  mit  Carcinom  des  Colon  descendens 
aus.  Patient  befand  sich  bereits  in  einem  stark  kolla¬ 
bierten  Zustande  Die  beiden  Darmenden,  welche  sich 
nur  mit  einer  gewissen  Spannung  einander  nähern  Hessen, 
wurden  in  die  Bauchwunde  genäht.  Der  Kranke  war 
offenbar  zu  einem  solchen  Eingriff  zu  schwach  gewesen 
und  verstarb  am  nächsten  Tage 

5  Baum  10)  diagnosticierte  bei  einem  Patienten 
Carcinom  des  Colon  ascendens;  da  derselbe  sich  in  stark 
kollabiertem  Zustande  befand,  wurde  zunächst  ein  Anus 
praeternaturalis  angelegt  und  5  Wochen  später,  als  die 
Lebensgefahr  beseitige  und  Patient  sich  erholt  hatte, 
ein  8  cm  langes  Stück  Darm,  an  welchem  der  Tumor 
sass,  reseciert  Die  Verwachsungen  des  Tumors  mit 
Bauchwand,  Dünndarm  und  Netz  wurden  vorher  gelöst, 
die  Darmenden  circulär  vernäht.  Am  4.  Tage  nach 
der  Operation  trat  Darminhalt  aus  der  Wunde,  und  am 
9.  Tage  ging  Patient  zu  Grunde,  nachdem  schwere 
Collapserscheinungen  vorausgegangen  waren.  Es  war 
der  Darm  nur  am  mesenterialen  Teile  zur  Verheilung 
gekommen. 

6 — 7.  Kraussold11)  machte  in  demselben  Jahre 
zwei  Darmresektionen  wegen  Carcinom.  Der  eine  Patient, 
57  Jahre  alt,  litt  an  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea. 
Diese  Darmpartie  wurde  reseciert,  genäht,  die  Wunde 
heilte  gut,  doch  verstarb  der  Patient  6  Monate  später 
an  einem  Recidiv.  Beim  zweiten  67jährigen  Patienten 
sass  der  Tumor  am  Coecum;  eine  Kothfistel  mündete 
oberhalb  der  Spina  anterior  sup.  d extra  Das  Darm¬ 
stück  wurde  mit  der  Geschwulst  reseciert,  ein  Keil  aus 
dem  Mesenterium  excidiert,  und  dann  eine  Lembert’sche 
Naht  angelegt.  Patient  starb  2  x/2  Stunden  später  im 
Collaps.  Die  Sektion  ergab  Metastasen  in  ljeber  und 
Mesenterialdrüsen. 


9)  Verb,  der  deutsch.  Gesellsch  f.  Chir.  Vif.  Congr. 

10)  Centrallbl.  f.  Chir.  1879  No  11. 

n)  Volkmanns  kl  in.  Vorträge  No.  91. 
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8.  Martini12)  bekam  einen  56jäbrigen  Patienten 
in  Behandlung,  bei  welchem  der  Tumor  am  S  ßomanum 
sass.  Die  erkrankte  Schlinge  wurde  reseciert;  da  die 
Darmenden  sich  nicht  ohne  schädliche  Spannung  ver¬ 
einigen  liessen,  so  wurde  das  obere  Ende  in  den  Wund¬ 
winkel  eingenäht,  das  untere  verschlossen  und  in  die 
Bauchhöhle  versenkt.  Nach  mehr  als  einem  Jahre  war 
der  Patient  noch  frei  von  einem  Recidiv. 

9.  Bald  darauf  resecierte  Guyon13)  hei  einem 
70jährigen  Manne  ein  6  cm  langes  Stück  der  Flexura 
sigmoidea  wegen  carcinomatöser  Striktur,  worauf  die 
Enden  vernäht  wurden.  Patient  verstarb  3  Stunden  nach 
der  Operation  an  Shock 

10.  Billroth  14)  diagnosticierte  hei  einem  60jährigen 
Manne  mit  starkem  Meteorismus  ein  Carcinom  des 
Colon  ascendens.  Er  resecierte  das  erkrankte  Darm¬ 
stück  nach  Trennung  zahlreicher  Verwachsungen.  Das 
untere  Ende  wurde  verschlossen  und  versenkt,  das  obere 
in  die  Wunde  eingenäht.  14  Stunden  post  Operationen! 
exitus  letalis  im  Collaps. 

11.  Bald  darauf  führte  Czerny15)  die  Operation 
hei  einer  47jährigen,  sehr  kachektischen  Frau  aus.  Die¬ 
selbe  litt  an  primärem  Carcinom  des  Colon  transver- 
sum,  welches  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen 
war  und  dort  einen  secundären  Tumor  gebildet  hatte. 
Aus  der  Flexura  wurde  ein  7  cm,  aus  dem  Colon  trans- 
versum  ein  12  cm  langes  Stück  entfernt,  die  Darmenden 
circulär  vernäht.  Der  Heilungsverlauf  war  abgesehen 
von  einer  kleinen  Kothfistel,  welche  sich  spontan  schloss, 
ein  guter.  Indessen  starb  Patientin  ß1^  Monate  später 
an  einem  Recidiv. 

12.  Fischer16)  resecierte  bei  einer  Patientin  mit 
sehr  starkem  Meteorismus  ein  7  cm  langes  Stück  des 
Colon  descendens  wegen  Carcinom  und  nähte  circulär. 


12)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  Bd.  1. 

13)  Peyrot,  de  l’intervention  chirurgieale  dans  l’obstruction 
intestinale.  Paris  1880  p  184. 

u)  Hauer,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  1884. 
lö)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880  No.  45.  48. 

1G)  Köhler,  Inaug  -Diss.  Breslau  1881, 

Reichel,  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  19. 


15 


Der  Heilnngsverlauf  wurde  durch  eine  Kothfistel  ver¬ 
zögert,  sodass  Patientin  erst  nach  7  Monaten  entlassen 
werden  konnte.  15  Monate  nach  der  Operation  trat  ein 
Recidiv  auf,  welchem  die  Kranke  22  Monate  post 
Operationen)  erlag.  Fast  der  ganze  Dickdarm  zeigte 
Carcinomknoten. 

13  Billroth17)  fand  hei  einem  69jährigen  Manne 
ein  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea.  Nachdem  die 
zahlreichen  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen 
stumpf  gelöst,  wurde  nach  Verschluss  der  Darmenden 
ein  22  cm  langes  Stück  excidiert.  Es  war  unmöglich 
die  Darmenden  in  einander  zu  vernähen,  daher  Anus 
praeternaturalis  8  Stunden  nach  der  Operation  starb 
der  Patient  im  Collaps. 

14.  Bald  darauf  operierte  Billroth18)  ein  Carci¬ 
nom  des  Coecum.  In  den  Muskelschichten  des  Bauches 
waren  Metastasen.  Es  wurde  das  Coecum  und  ein 
Teil  des  Ileum  reseciert.  Das  Lumen  des  Colon  ascen- 
dens  durch  Zwickelbildung  dem  Ileum  adaptiert,  und 
die  Enden  vernäht.  Da  nach  4  Tagen  Meteorismus  und 
Koth erbrechen  auftrat,  wurde  ein  Anus  praeternaturalis 
angelegt,  indessen  starb  Patient  7  Tage  post  Operationen! 
im  Collaps. 

15  Dann  operierte  Thier  sch19)  ein  Carcinom  des 
Processus  vermiformis  bei  einem  47jährigen  Manne. 
Es  wurde  der  Processus  vermiformis  und  ein  8  cm 
langes  und  4  cm  breites  Stück  reseciert.  Naht.  Tags 
darauf  Tod  im  Collaps. 

16.  Die  nächste  Operation  führte  Treves20)  aus. 
Es  handelte  sich  um  eine  carcinomatöse  Strikter  am 
Colon  descendens  bei  einem  56jährigen  Manne,  der 
schon  stark  collabiert  war.  Resektion  des  erkrankten 
Darm  Stückes,  Lembertsche  Naht.  Nach  12  Stunden 
Exitus  letalis  durch  Collaps. 

17.  Auch  der  um  dieselbe  Zeit  von  Czerny21) 
operierte  47jährige  Patient  starb  l1^  Stunden  post 


17)  Hauer,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  1884. 

18)  Hauer,  Prager,,  Zeitschr.  f.  Heilk.  1884. 

1!^)  Beyer,  Bert  klin.  Wochenschr.  1882  No.  41. 

20)  Treves,  Med.  cliir.  Transactiones.  Bd.  66. 
Brit  med.  Journal  1882,  16  Dez. 

21)  Heuck,  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1883. 
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operationem  im  Collaps.  Es  handelte  sich  um  ein  Carci- 
nom,  welches  vom  Coecum  ausgehend  das  Duodenum  in 
Mitleidenschaft  gezogen  hatte  und  mit  Leber,  Pancreas, 
Netz  und  rechter  Niere  verwachsen  war.  Resektion  des 
Coecum,  Colon  ascendens  und  eines  Teiles  des  Duode¬ 
num,  doppelte  Naht. 

18.  Billroth22)  operierte  dann  bei  einer  56jährigen 
Frau  ein  Carcinom,  welches  vom  Colon  transversum 
ausgehend  mit  den  Bauchdecken,  einigen  Dünndarm¬ 
schlingen  und  mit  dem  Magen  verwachsen  war. 
Trennung  der  Verwachsungen,  Darmkompression  durch 
Assistentenhände,  Resektion  eines  15  cm  langen  Stückes. 
Naht.  Heilungsverlauf  gut,  abgesehen  von  einer  sich 
nach  14  Tagen  spontan  schliessenden  Kothfistel. 

19.  Volkmann23}  resecierte  ein  4  Zoll  langes 
Stück  aus  dem  S  Romanum  wegen  Carcinom.  Die 
Darmenden  wurden  neben  einander  in  die  Bauchwunde 
eingenäht.  Später  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis. 
Gute  Heilung.  Nach  kaum  einem  Jahr  Exitus  an 
Recidiv. 

20.  Bei  einem  54jährigen  Manne  mit  Carcinom  des 
Coecum  resecierte  May  dl24)  7  cm  vom  Coecum  und 
10  cm  vom  Ileum  nebst  dem  dazu  gehörigen  Mesenterium. 
Die  Darmenden  wurden  in  die  Wunde  genäht.  Nach 
2  Monaten  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis,  circuläre 
Naht.  Auch  dieser  Patient  starb  bald  an  Recidiv. 

21.  Der  nächste  Fall  betrifft  einen  54jähriyen  Mann, 
bei  welchem  Billroth25)  einen  Tumor  des  Ileum  und 
Coecum  diagnosticierte.  Resektion  des  Coecum,  Ein- 
nähung  des  Ileum  in  das  Colon  ascendens  mit  Zwickel¬ 
bildung.  Entfernung  der  Nähte  am  zehnten  Tage.  Heilung. 

22 — 23.  Ernst  Michels20)  hat  zwei  von  v.  Berg¬ 
mann  wegen  Darmcarcinom  operierte  Fälle  veröffentlicht. 
Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  bei  einem  35jährigen 
Manne  um  ein  Carcinom ,  welches  vom  unteren  Ende 


22)  W  ölf  ler,  Verh  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1883. 

23)  Centralbl.  f  Chir.  1883  No  10. 

24)  Wiener  med.  Presse  1883  S.  437. 

2ö)  Hauer,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilk  1884. 

2Ö)  Ernst  Michels,  Zur  Casuistik  der*1  Darmresektionen 
wegen  maligner  Tumoren.  Inaug.-Diss.  Berl  1885. 
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des  Ileum  und  vom  Coecum  ausging  und  mit  der  hinteren 
Bauchwand  fest  verwachsen  war.  Resektion  und  Ent¬ 
fernung  des  von  carcinomatösen  Lymphdrüsen  durch¬ 
setzten  Mesenteriums.  Darmnaht  nach  Lembert;  die 
Differenz  in  der  Weite  der  Lumina  durch  Zwickelbildung 
ausgeglichen.  44  Tage  nach  der  Operation  wurde  Patient 
geheilt  entlassen;  6  Monate  post  Operationen!  war  noch 
vollständige  Gesundheit.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  57jährigen,  kachektiscben  Mann,  der  ein 
Carcinom  einer  Dünndarmschlinge  hatte,  das  auf  Colon 
transversum  und  Pylorus  übergegangen  war  und  Ver¬ 
wachsungen  mit  dem  Netz  bildete.  Es  wurden  zunächst 
die  Verwachsungen  mit  dem  Netz  gelöst,  dann  der  Reihe 
nach  die  Dünndarm  schlinge,  ein  Teil  des  Colon  trans¬ 
versum  und  endlich  Pylorus  nebst  fast  der  ganzen  pars 
horizontalis  superior  des  Duodenums  reseciert.  Trotz 
mehrerer  Injektionen  von  Kampfer- Äther  erfolgte  der 
Exitus  x/2  Stunde  nach  der  Operation  im  Collaps. 

24  S.  Jones27)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  er  bei 
einer  54jährigen  Frau,  die  seit  6  Monaten  an  Ver¬ 
stopfung  und  Schmerzen  an  der  rechten  Bauchseite  litt, 
wegen  eines  Carcinoms  der  Flexura  hepatica  coli  auch 
das  Coecum  mit  resecierte  und  den  Dünndarm  an  das 
Colon  transversum  annähte.  Exitus  letalis  4  Tage  später 
an  Erschöpfung. 

25.  Whitehat28)  berichtet  über  eine  Resektion 
des  Coecum  und  des  unteren  Endes  des  Colon  ascendens 
wegen  Carcinom  bei  einem  38  jährigen  Manne.  Die  Darm¬ 
enden  wurden  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Patient 
starb  einen  Monat  später  an  Peritonitis. 

26.  Kosinski29)  führte  mit  grossem  Glück  eine 
Darmresektion  wegen  Carcinom  des  Colon  bei  einer 
29 jährigen  Frau  aus;  der  Tumor  fast  zwischen  dem 
linken  Rippenbogen  und  dem  Darmbein  und  war  nicht 
adhärent,  Resektion  des  carcinomatösen  Darmes  in 


27)  A.  case  of  resection  of  the  large  intestine^  for  scirrhous 
grouth  The  Lancet,  Jan.  10.  Virchow-Hirsch  1885,  II  pag.  406. 

28)  Bxcision  of  the  caecum  for  epithelioma;  death  on  the 
thirteenth  day.  The  Brit  med.  Journ.  1885.  Virchow-Hirsch 
1885,  II  pag.  406. 

29)  Medycyna  No.  41,  42.  Trzy  przypadki  czesciowego 
wyciecia  kiszki.  —  Ref.  Virchow-Hirsch  1885,  II  pag.  409. 
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einer  Länge  von  11  cm.  Ungestörte  Heilung,  nach 
7  Monaten  kein  Recidiv. 

27.  Nilson30)  operierte  einen  58jährigen  Patienten, 
der  seit  26  Tagen  an  Ileus  litt;  die  Laparotomie  ergab 
einen  grossen  breiten  Tumor,  der  den  Darm  einbettete 
und  mit  der  Umgebung  verwachsen  war  in  der  Gegend 
der  Flexura  coli  sinietra.  Exstirpation  nicht  ganz  mög¬ 
lich.  Das  Colon  wurde  in  den  unteren  Wundwinkel 
eingenäht.  Tod  7  Stunden  post  operationem. 

28.  F.  H.  Gross31)  veröffentlicht  einen  Fall,  wo 
hei  einem  30  Jahre  alten  Mann  seit  langer  Zeit  Unter¬ 
leibsbeschwerden  bestanden.  Im  linken  Hypocliondrium 
war  eine  Geschwulst  zu  fühlen.  Laparotomie.  Es  ergab 
sich  ein  Carcinom  des  Colon  transversum  und  ascendens, 
welches  mit  der  grossen  Curvatur  des  Magens  und  der 
Milz  verwachsen  war.  Resektion  und  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis.  Tod  noch  an  demselben  Tage. 

29.  Fleiner32)  beschreibt  einen  Fall  von  Carcinom 
der  Ueocoecalklappe  mit  Invagination  des  Dünndarms 
des  Coecum,  welcher  von  Czerny  operiert  wurde.  Es 
stellten  sich  bei  dem  54jährigen  Patienten  beschwerliche 
Symptome  von  Darmstenose  ein.  Resektion  des  Tumors 
und  der  Invagination.  Tod  am  folgenden  Tage  an 
Peritonitis. 

30.  Marey  33j.  Eine  60jährige  Frau  litt  seit  einigen 
Tagen  an  Ueus-Laparotomie.  Es  wurde  Carcinom  des 
Dickdarmes  gefunden.  Darmresection.  Tod  nach 
12  Stunden  an  Shock. 

31.  Obalin  s  ki34).  Bei  einer  89  jährigen  Frau 
waren  wegen  krebsiger  Striktur  des  S  Romanum  und 
Colon  descendens  seit  12  Tagen  Symptome  des  Darm¬ 
verschlusses  aufgetreten;  daher  Resektion  und  Etagen¬ 
naht  mit  Catgut.  Nach  der  Operation  fühlte  Patientin 
sich  9  Stunden  lang  erleichtert,  dann  erfolgte  eine  De- 


30)  Operation  for  Ileus.  Hosp.  Tid.  R  3 

31)  A  case  of  scirrhous  of  the  colon.  Philadelphia  med 
times  1885.  —  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886.  No.  9. 

32)  Yirchows  Archiv  Bd.  CI  pag.  484 ff. 

33j  Operations  for  the  eure  of  intestinal  ostruction.  Bost, 
med.  and.  surg.  Journ.  July  29.  —  Ref.  Virchow-Hirscli  1886: 
34)  Wiener  med.  Presse  1886  No.  4 — 12. 
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fäkation,  bald  darauf  starker  Schmerz  in  der  linken 
Seite.  Collaps,  Tod,  Sektion.  Eine  Naht  hatte  nach¬ 
gelassen,  und  es  war  Darminhalt  ausgetreten. 

32 — 33.  Riedel35)  führte  unter  den  9  von  ihm  in 
4x/2  Jahren  beobachteten  Dickdarmcarcinomen  in  2  Fällen 
die  Resektion  der  degenerierten  Darmpartieen  aus.  Bei 
einer  54jährigen  Frau  wurde  ein  Krebs,  der  am  unteren 
Ende  der  Flexura  sigmoidea  sass,  exstirpiert,  und  beide 
Darmenden  wurden  in  die  Bauchwunde  genäht.  Die 
anfangs  für  später  beabsichtigte  Darmnaht  wurde,  weil 
sie  voraussichtlich  schwierig  gewesen  wäre,  unterlassen. 
Patientin  befand  sich  noch  nach  2  Jahren  sehr  gut  und 
war  recidivfrei  In  dem  zweiten  sehr  schwierigen  Falle 
wurde  bei  einem  sehr  heruntergekommenen  51jährigen 
Manne  mit  Carcinom  des  Coecurn  auf  dessen  dringendste 
Bitte  die  Operation  versucht.  Da  das  Colon  ascendens 
noch  einmal  zurückkehrend  mit  der  Neubildung  ver¬ 
wachsen  war,  so  musste  nach  der  Durchtrennung  des 
Ileum  sowohl  das  Coecurn  als  Colon  ascendens  und 
sogar  noch  ein  Stück  des  Colon  transversum  fort¬ 
genommen  werden.  Das  Colon  transversum  wurde  vor¬ 
läufig  in  den  oberen,  das  Ileum  in  den  unteren  Wund¬ 
winkel  eingenäht.  Durch  Gangrän  des  Mesenteriums 
entstanden  später  mehrere  jauchige  Abscesse.  7  Wochen 
nach  der  Operation  wurden  die  Darmenden  circulär 
vernäht,  wobei  jeclerseits  noch  5  cm  reseciert  wurden. 
Heilung,  und  weder  bei  der  Entlassung  noch  später  ein 
Recidiv.  Patient  hatte  oft  Stuhldrang,  ohne  dass  in 
jedem  Falle  Stuhlgang  erfolgte. 

34.  Jacobs36)  25jährige  Frau  litt  seit  einigen 
Tagen  an  Ileus.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  ist  ein 
Tumor  zu  fühlen,  der  sich  bei  der  Operation  als  Car¬ 
cinom  der  Bauhinschen  Klappe  erweist.  Resektion. 
Anus  artificialis.  Tod  erfolgte  nach  24  Stunden. 

35.  L  auen stein37)  berichtete  in  der  Hamburger 
med.  Gesellschaft  über  ein  Dickdarmcarcinom  bei  einem 


35)  Zur  operativen  Behandlung1  der  Dickdarmcarcinome. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1886.  No.  15  u.  16. 

36)  La  prosse  medicale  Beige  1887  No.  31.  p.  241. 

37)  Berl.  klinische  Wochenschr.  1887. 
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67jährigen  Manne.  Resektion  des  Colon  transversum, 
Bildung  eines  Anus  artificialis.  Tod  im  Collaps. 

36.  Sacre. 38)  Bei  einer  27jährigen  Frau,  die  seit 
2  Jahren  an  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  litt, 
liess  eine  leicht  bewegliche,  fühlbare  Geschwulst  be¬ 
gleitet  von  den  Zeichen  einer  Obstruction  auf  .einen 
Darmtumor  schliessen.  Laparotomie.  Carcinom  des 
Coecum.  Resektion.  Einnähen  der  Darmlumina  in  die 
Banchwunde.  Tod  am  folgenden  Tage. 

37.  E.  Küster39)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein 
22 jähriges  Mädchen  eine  faustgrosse,  höckerige,  nur 
schwer  bewegliche  Geschwulst  in  der  linken  Unterleibs¬ 
gegend  hatte.  Probelaparotomie,  grosser  Tumor  des 
Colon  transversum  mit  dem  Magen  verwachsen.  Ab¬ 
lösung  vom  Magen.  Resektion  des  Darmes.  Es  han¬ 
delte  sich  um  einen  Colloidkrebs  mit  grossen  ulcerierten 
Flächen  im  Colon.  Über  den  weiteren  Verlauf  dieses 
Falles  fehlen  leider  die  Mitteilungen. 

38.  v.  Hacker.40)  33jährige  Frau  wurde  mit  den 
Symptomen  einer  Darmobstruktion  in  die  Klinik  aufge¬ 
nommen.  Erbrechen,  Schmerzen,  Meteorismus,  Stuhl¬ 
retention.  Im  linken  Hypochondrium  ist  eine  harte  Ge¬ 
schwulst  zu  fühlen.  Laparotomie.  Verengerung  der 
Flexura  sigmoidea  durch  eine  kleine  Geschwulst.  Re¬ 
sektion  dieses  Darmstückes  sammt  einem  Keil  des  Me¬ 
senteriums.  Darmnaht  nach  AV  ölf ler  und  Lembert. 
Glatte  Wundheilung;  nach  4  Monaten  noch  kein  Recidiv. 
Die  Geschwulst  war  ein  Cylinderepithelkrebs 

39.  Bergmann.41)  50jährige  Patientin  hatte  auf 
der  linken  Seite  eine  Geschwulst,  und  wurde  die  Diag¬ 
nose  auf  Carcinom  gestellt.  Laparotomie.  Der  höckerige 
Tumor  war  mit  dem  Colon  descendens  verwachsen. 
Resektion  desselben  uud  eines  grossen  Stückes  Mesocolon 
Anlegung  eines  Anus  artificialis.  Heilung. 

40.  Kümmel42)  berichtet  in  der  Hamburger  med. 
Gesellschaft  von  einem  Falle,  wo  es  sich  bei  einer 

38)  La  presse  medicale  Beige  1887. 

39)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  p.  517. 

4Ü)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  No.  47. 

41)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888. 

42)  Münchner  med,  Wochenschrift  1888. 
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48  jährigen  Frau  um  ein  Carcinom  des  Colon  transversum 
handelte.  Entfernung  desselben  mittelst  Resektion.  Heilung. 

41.  Hofmokl43)  berichtet  über  einen  Fall  von 
Carcinoma  coli  ascendentis  bei  einem  29jäbrigen  Fräulein. 
Laparotomie  über  der  Höbe  der  Geschwulst,  Resektion 
des  Darmes.  Dreifache  Seidennabt  der  resecierten  Darm- 
partieen,  Vereinigung  der  Bauchwunde,  Heilung. 

42.  v.  Ermarch44)  resecierte  ein  grosses  Carcinom 
des  Blinddarmes  und  des  aufsteigenden  Dickdarmes  mit 
ausgezeichnetem  Erfolg.  Der  Patient  befand  sieb  nach 
11J2  Jahren  noch  vollkommen  wohl. 

43.  Penrose45)  resecierte  bei  einer  53jährigen 
Frau,  welche  mit  einem  Carcinom  des  Colon  descendens 
behaftet  war,  ein  10  Zoll  langes  Stück  Dickdarm 
und  das  entsprechende  Stück  infiltrierten  Mesenteriums. 
Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  in  der  Weise,  dass 
die  Enden  des  Darmes  in  der  hinteren  Hälfte  des 
Umfangs  an  einander,  in  der  vorderen  Hälfte  in  den 
unteren  Winkel  der  Bauchwunde  genäht  wurden.  Guter 
Kothabfluss,  glatter  Verlauf.  Später  Beseitigung  des 
künstlichen  Afters. 

44 — 45.  Ken  dal  Franks46)  berichtet  über  2  Fälle 
von  Dickdarmresektion  wegen  Carcinom.  1.  Carcinom 
des  Colon  descendens  oberhalb  der  Flexura  sigmoidea  bei 
einem  54jährigen  Manne.  Nach  Resektion  wird  das 
untere  Darmende  vernäht  und  versenkt,  das  obere  als 
künstlicher  After  ein  genäht.  Tod  nach  6  Tagen  an  Er¬ 
schöpfung.  2.  Carcinom  des  Quercolon  bei  einem  58jähr. 
Manne.  Resektion,  circulare  Darmnaht,  Heilung. 

46 — 48.  Auf  dem  XIX.  Congress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  hielt  Prof.  König47)  einen 
Vortrag  über  die  Operationen  am  Darm  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Darmresektion;  er  berichtet  über 


43)  Wiener  med.  Presse  1888  No  10 — 12.  Centralbl.  f. 

Chir.  1888  No.  34. 

44)  Wiener  med.  Blätter  1888  No.  11. 

45)  Med,  news  1888.  Report  of  a  case  of  intestinal  obstruction 
from  epithelioma  of  the  descending  colon.  —  Centralbl.  f.  Gliir. 
1889.  No.  27 

4Ö)  Colectomie  for  malignant  disease.  Brit.  Journ.  Marsch  2. 
—  Vircho  w-Hirsch  1889. 

47)  v.  Langenbeck,  Archiv  1.  Chir.  XL. 
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14  Fälle,  von  denen  es  sich  hei  10  Fällen  um  Carcinom 
des  Darmes  handelte ;  unter  diesen  10  Fällen  führte  er 
drei  Mal  die  Resektion  aus: 

1.  48jähriger  Mann.  Carcinoma  coeci,  Stuhl¬ 
beschwerden  seit  einem  Jahr  mit  Abgang  von  Blut. 
Resektion  eines  15  cm  langen  Darmstückes  und  des 
carcinös  infiltrierten  Mesenteriums.  Anus  praeternatu¬ 
ralis.  Am  4.  Tage  trat  der  Tod  ein.  Die  Sektion 
zeigte,  dass  das  vom  Mesenterium  entblösste  Colon 
gangränös  geworden  war.  An  eine  retroperitonale 
Phegmone  hatte  sich  frische  Peritonitis  angeschlossen. 

2.  47jährige  Frau.  Carcinoma  coli  transversi. 
Schon  lange  Zeit  Schmerz  und  Stuhlbeschwerden,  letzte 
Zeit  Abmagerung.  Unter  dem  Nabel  des  schlaffen 
Bauches  handtellergrosse,  höckerige,  tympanotisch 
klingende  Geschwulst.  Beim  Herausziehen  des  carci- 
nomatösen  Darmstückes  platzt  dasselbe,  und  es  kommt 
etwas  Koth  in  die  Bauchhöhle.  Resektion  von  Darm 
und  Mesocolon,  Desinfektion,  Naht.  Am  4.  Tage 
Tod  durch  Peritonitis.  Naht  intakt. 

3.  62jährige  Frau.  Carcinoma  coli  descendentis. 
Im  linken  Hypocbondrium  ein  fast  faustgrosser  Tumor, 
welcher  sich  mit  den  Bauchdecken  bewegt.  Nach 
Lösung  der  Verwachsungen  mit  dem  Colon  trans- 
versum  Resektion  eines  grossen  Darmstückes  nebst 
Mesenterium.  Wegen  allzu  grosser  Spannung  der 
beiden  Darmenden  werden  dieselben  in  die  Wunde 
eingenäht.  Patientin,  welche  mittlerweile  eine  Pneu¬ 
monie  überstanden  hatte,  wurde  nach  4  Wochen  mit 
einem  Anus  praeternaturalis  entlassen  und  starb  ein 
Jahr  nachher  an  einem  Recidiv. 

49.  Theodor  Kocher48)  führte  eine  dreifache  Darm¬ 
resektion  aus.  Er  exstirpirte  bei  einem  63jährigen 
Manne  ein  kindskopfgrosses  Carcinom  der  Flexum  sig- 
moidea,  welches  mit  2  Dünndarm  schlingen  verwachsen 
war.  Es  wurde  dreifache  Darmresektion  ausgeführt, 
die  Dünndarmwunden  versenkt,  die  Dickdarmnaht,  weil 
sie  nicht  allenthalben  die  Serosa  fasste,  in  der  Bauch- 


48)  Correspondenzbl.  f.  Schw.  Ärzte  No.  7.  —  Virchow- 
Hirsch  1890. 


23 


wunde  fixiert  Zwei  Kothfisteln  aus  diesem  Teile  des 
Darmes  verzögerten  die  Heilung,  welche  nach  2  Monaten 
vollkommen  war 

50 — 51.  Senn49)  veröffentlicht  in  seiner  Schrift 
„Two  cases  of  resection  of  the  coecum  for  carcinoma“ 
folgende  zwei  Fälle,  deren  ich  wegen  der  eigenartigen 
Operationsmethode  schon  im  Anschluss  an  die  Be¬ 
sprechung  der  Enteroanastomose  Erwähnung  gethan  habe. 

1.  37jähr.  Mann,  seit  anderthalb  Jahren  Schmer¬ 
zen  in  der  Coecalgegend  mit  gleichzeitigem  Erbrechen. 
Seit  6  Monaten  Diarrhoe.  Diagnose:  Carcinoma  coeci. 
Resektion  des  Coecums  und  eines  18  Zoll  langen 
Stückes  vom  Ileum.  Exstirpation  der  vergrösserten 
Mesenterialdrüsen.  Verschluss  der  resecierten  Teile, 
Invagination,  Längsschlitz  des  Ileums  und  Coecums 
oberhalb  der  Invagination,  Einführung  decalcinirter 
Plättchen,  Scarification  der  serösen  Oberflächen,  Ver¬ 
einigung  beider  Darmabschnitte.  Verstärkungsnähte 
der  Plättchenumgebung  mit  Le mbert sehen  Nähten. 
Anheftung  der  Enterocolostomiestelle  an  die  Bauch¬ 
wunde;  doppelschichtige  Naht  der  Bauchdecken.  Prima 
intentio.  Abgang  der  teilweise  resorbierten  Plättchen 
am  9.  Tage. 

2.  43jährige  Frau,  seit  einem  Jahr  an  Erbrechen 
leidend.  Laparotomie.  Im  Colon  transversum  ein 
beweglicher  Tumor  zu  constatieren,  infolge  von  Inva¬ 
gination  des  Ileums  und  Coecums  ins  Colon  trans¬ 
versum.  Während  der  Desinvagination  riss  die  Serosa 
des  Coecum  ein.  Der  Tumor  sass  in  der  Bauhinschen 
Klappe.  Resektion  des  Ileums  und  Coecums,  Inva¬ 
gination  der  resecierten  Schenkel,  Anastomose  wie 
oben.  Tod  am  sechsten  Tage  infolge  von  Peritonitis, 
enstanden  aus  einem  alten  Ulcus  des  invaginierten 
Coecums. 

52.  Rosenberger50)  operirte  eine  46jährige  Frau. 
Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zeigte  sich,  dass 
die  Geschwulst  zwischen  den  Darmschlingen  lag  und 


49)  Journ.  of  the  Amer.  med.  association,  June  14.  1890. 

Archiv  f.  klin.  Chir.  1891.  Bd.  42  pag.  517. 

50)  Sitz.-Ber  der  phys.  med.  Gresellsch.  in  A\  iirzburg  I  pag-  1. 
1889.  —  Schmidt' s  Jahrbücher  1890. 
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mit  diesen  lind  dem  Netz  verwachsen  war.  Nach  Lösung 
mehrerer  lockerer  und  fester  Adhärenzen  sah  man,  dass 
sie  an  der  vorderen  Wand  des  Coecums  und  des  Colon 
ascendens  sass.  Nach  Resektion  des  Coecums  wurde 
auch  ein  fest  verwachsenes  Stück  Dünndarm  entfernt. 
Ungestörte  Heilung. 

53 — 55.51)  Rehn  referiert  auf  dem  XIX.  Chirurgen- 
congress  über  3  von  ihm  wegen  Carcinom  ausgeführte 
Darmresektionen : 

1.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
Carcinom  des  Colon  transversum.  In  hinlänglicher 
Entfernung  von  dem  erkrankten  Teile  wurde  das  Meso¬ 
colon  zwischen  Massenligaturen  getrennt ,  und  erst 
nachher  das  entsprechende  Darmstück  reseciert.  Es 
entstand  dadurch  allerdings  eine  ovale  Lücke  im  Meso¬ 
colon.  Die  Patientin  wurde  geheilt  und  war  noch 
nach  sechs  Jahren  gesund. 

2.  Im  zweiten  Falle  resecierte  er  ein  Carcinom 
des  Coecum.  Der  Patient  blieb  3!4  Jahre  gesund. 

3.  Der  dritte  Fall  von  Coecumresektion  wegen 
Carcinom  verlief  ungünstig.  Die  Patientin  starb  unter 
den  exquisiten  Erscheinungen  der  Herzschwäche  ohne 
Fieber. 

56.  Schede52)  demonstrierte  im  ärztlichen  Verein 
zu  Hamburg  ein  vor  10  Tagen  durch  Laparotomie  ent¬ 
ferntes  Medullarcarcinom  des  Colon  descendens  von 
einer  etwa  50jährigen  Patientin  stammend.  Die  einen 
Bauchdeckentumor  vortäuschende  Geschwulst  war  in  der 
linken  Unterbauchgegend  scharf  zwischen  Bauchdecken 
und  fossa  iliaca  eingekeilt.  Darmsymptome  fehlten.  Bei 
der  Operation  zeigte  sich  ein  den  Bauchdecken  stark 
angepresster  im  Mesenterium  des  Colon  descendens  ent¬ 
wickelter  Tumor,  auf  dem  Ilcopsoas  festsitzend.  Im 
Darm  nur  eine  kleinere  Öffnung  in  die  grosse  verjauchte 
Höhle  des  Medullarcarcinoms  führend.  Mehrere  kleine 
Metastasen  auf  der  Darmschleimhaut.  Über  den  Verlauf 
konnte  ich  in  der  Litteratur  nichts  ermitteln. 

51.  Lauenstein53)  resecierte  einen  Teil  vom  Blind- 


51)  Yerh.  d.  deutsch,  f.  Chir.  XIX  Congr.  pag.  100. 

52)  Deutsch,  med.  Wochenschrift  1890.  25. 

53)  Yerh.  d.  deutsch.  Gresellsch.  f.  Chir.  XIX.  Congr.  1890. 
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clarm  und  Ileum  bei  einem  56jährigen  Manne.  Bei  der 
Operation  fand  er  eine  wurstförmige  Geschwulst  im 
Colon  transversum,  in  der  sich  eine  andere  härtere  Ge¬ 
schwulst  hin-  und  herschiehen  liess.  Es  war  eine  In- 
vaginatio  ileocolica,  wobei  das  Ileum  durch  die  Flexura 
colidextra  bis  in  das  Colon  descendens  heruntertrat.  Da 
die  Entfaltung  der  Verwachsungen  wegen  nicht  gelang, 
resecierte  Lauen  stein  das  ganze  Invaginationsstück  und 
vereinigte  Ileum  mit  Colon  descendens.  Das  Invaginations¬ 
stück  war  20  cm  lang  und  enthielt  70  cm  Darm.  An 
der  Spitze  des  Coecums  fand  sich  eine  carcinomatöse 
Neubildung  (Ursache  der  Invagination).  Die  Genesung 
verlief  ungestört,  Patient  konnte  nach  drei  Wochen  ge¬ 
heilt  entlassen  werden. 

58 — 62.  E.  Salzer54)  veröffentlicht  4  von  Billroth 
und  eine  von  ihm  selbst  wegen  Carcinom  ausgeführte 
Resektion  des  Coecum,  welche  ich  in  Kürze  folgen  lasse. 

1.  Der  47jähr.  Patient  litt  seit  längerer  Zeit  an 
Blähungen  und  mehrtägiger  Obstipation,  welcher  in 
der  Regel  diarrhoeische  Entleerungen  folgten,  dabei 
magerte  der  Patient  ab.  In  der  Coecolgegend  hatte 
er  einen  mehr  als  hühnereigrossen  Tumor.  Billroth 
resecierte  ein  10  cm  langes  carcinomatös  entartetes 
Stück  (Coecum,  Proc.  vermif.  u.  Ileum);  circuläre 
Naht.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der 
Tod.  Die  Sektion  ergab  Peritonitis  purulenta  diffusa; 
oberhalb  der  Nahtstelle  befand  sich  noch  ein  Carci- 
nomknoten. 

2.  40jährige  Frau  klagte  seit  8  Monaten  über 
Schmerzen  im  Abdomen,  sie  hatte  zuweilen  Erbrechen 
und  magerte  stark  ab;  der  Stuhl  erfolgte  nur  auf 
Gebrauch  von  Medikamenten  und  war  in  der  letzten 
Zeit  manchmal  schwarz  oder  blutig.  In  der  Narkose 
ist  unterhalb  des  Nabels  eine  16  cm  lange  und  4  cm 
breite  härtliche  Geschwulst  fühlbar.  Bei  der  Lapa- 


54)  Beiträge  zur  Pathologie  und  chirurgischen  Iherapie 
chronischer  Coecumerkrankungen.  Archiv  f.  klin.  Cliir.  1892. 
pag.  101. 
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rotomie  zeigte  sich,  dass  der  unterste  Teil  des  Ueum 
und  der  Processus  vermiformis  in  das  Coecum  in- 
vaginiert  war.  Lösung  der  Verwachsungen,  Resektion 
der  Tumormasse,  circulare  Naht  Nach  drei  Wochen 
verlässt  die  Patientin  mit  vollkommen  per  primam 
geheilter  Wunde  das  Bett.  (Spätere  Nachrichten 
konnten  nicht  erlangt  werden). 

3  Der  54jährige  Kranke  litt  seit  5  Monaten  an 
Schmerzen  im  Leibe,  welche  in  der  letzten  Zeit  auf 
die  Coecalgegend  beschränkt  waren.  Hierselbst  fühlt 
man  einen  grosshöckerigen,  faustgrossen  Tumor.  Die 
Laparatomie  ergiebt  ein  Coecumcarcinom,  welches 
sich  noch  ziemlich  weit  auf  das  Colon  ascendens  und 
Peritoneum  parietale  erstreckt.  Resektion  eines 
20  cm  langen  Darmstückes  (Colon  ascendens,  Coecum, 
Ileum)  und  circuläre  Naht  Patient  wird  5  Wochen 
nach  der  Operation  mit  einer  kleinen  Fistel  geheilt 
entlassen,  6  Monate  nach  der  Operation  starb  er 
unter  zunehmendem  Marasmus.  Zu  bemerken  ist 
noch,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  ausser 
Carcinom  Tuberculose  der  Schleimhaut  ergab. 

4.  Es  handelte  sich  um  ein  taubeneigrosses  Car¬ 
cinom  des  Coecum  mit  Invagination  des  unteren 
Ileumendes,  des  Processus  vermiformis  und  des  Coecums 
in  das  Colon  ascendens  bei  einem  32jährigen  Manne, 
welcher  seit  ungefähr  3  Monaten  mit  Unterbrechung 
an  kolikartigen  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Un¬ 
regelmässigkeiten  in  der  Stuhlentleerung  litt.  Es 
wurden  die  besagten  Partieen  (11  cm  lang)  reseciert, 
und  eine  circuläre  Naht  angelegt.  Patient  starb  am 
Tage  darauf  an  Peritonitis  purulenta;  es  klaffte  die 
Schleimhautnaht  gegenüber  dem  Mesenterialansatz. 

5.  Patient  klagte  seit  einiger  Zeit  über  heftige, 
kolikartige  Schmerzen,  häufige  Durchfälle  und  magerte 
dabei  stark  ab.  In  der  rechten  Unterbauchgegend 
fühlte  man  einen  harten,  glatten  Tumor.  Laparotomie. 
Es  handelte  sich  um  ein  Carcinom  des  Coecum,  das 
auf  Dünn-  und  Dickdarm  überging.  Resektion  eines 
16  cm  langen  Darmstückes,  circuläre  Naht,  Exitus 
letalis  am  6.  Tage  nach  der  Operation  im  Collaps. 
Die  Sektion  ergab,  dass  der  Tumor  ein  Gallert- 
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carcinom  ist,  welche  den  Darm  an  3  Stellen  perforiert 
hatte  und  ins  Becken  hineingewachsen  war. 

Ich  lasse  nunmehr  die  Krankengeschichten  der  von 
Herr  Prof.  Dr.  Braun  operierten  Fälle  folgen. 

Fall  I.  Carcinoma  coli  descendentis. 

63.  Anamnese.  Frau  K.  L.,  49  Jahre  alt,  hereditär 
nicht  belastet,  war  im  Wesentlichen  gesund  bis  Herbst  1888. 
Damals  stellten  sich  häufiger  Leibschmerzen  ein,  die  sich 
jedoch  nicht  an  einer  bestimmten  Stelle  fühlbar  machten 
und  von  einem  lästigen  Kollern  begleitet  waren  Seit 
Weihnachten  schlechter  Appetit  und  merkliche  Ab¬ 
magerung.  Ende  Januar  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das 
8  Tage  lang  anhielt,  immer  nur  schleimige  Massen  ent¬ 
hielt  und  nie  Blutbeimengungen  zeigte.  Anfang  März  1889 
merkte  Patientin  in  der  linken  Unterbauchgegend  eine 
Resistenz,  auf  welche  sie  vor  14  Tagen  ihren  Arzt  auf¬ 
merksam  machte,  der  eine  hühnereigrosse  Geschwulst 
feststellte  und  Patientin  in  die  Klinik  nach  Marburg  zur 
Operation  dirigierte. 

Status  praesens.  Blasse,  kachektisch  aussehende 
Frau,  Fettpolster  und  Muskulatur  sehr  dürftig  entwickelt. 
Im  linken  Hypogastrium  etwas  oberhalb  und  einwärts 
von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  fühlt  man  eine 
circa  8  cm  lange,  harte  Geschwulst,  die  fast  senkrecht 
von  unten  nach  oben  mit  der  Längsaxe  verläuft,  Die 
Haut  über  ihr  ist  leicht  verschieblich.  Während  die 
Geschwulst  an  ihrem  oberen  Teile  leicht  beweglich  er¬ 
scheint,  ist  sie  in  ihrem  unteren  Abschnitte  mit  der 
Grundlage  fest  verwachsen.  Die  Oberfläche  ist  etwas 
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höckerig.  Beim  Palpieren  in  der  Tiefe  äussert  Patientin 
heftige  Schmerzen.  In  der  Narkose  lässt  sich  die  Ge¬ 
schwulst  nach  unten  und  hinten  ebenfalls  nicht  abgrenzen. 
Die  Untersuchung  per  rectum  und  vaginam  ergieht  keine 
Besonderheiten,  Puls  elend,  Appetit  schlecht,  Bewegun¬ 
gen  matt.  Der  Stuhl  hat  völlig  normales  Aussehen,  ist 
gebunden  und  von  ziemlich  derber  Consistenz.  Keine 
Beimengung  von  Blut. 

Im  Harn  kein  Eiweiss,  kein  Zucker,  reichliche  harn¬ 
sauren  Salze. 

21.  März  1889.  Nachdem  durch  flüssige  Diät  und 
dreimaligen  Einlauf  die  festen  Kothmassen  möglichst 
entfernt  sind,  wird  zur  Operation  geschritten.  In  der 
Narkose  wird  ein  circa  7  cm  langer  Schnitt  in  der  Längs¬ 
richtung  der  Geschwulst  etwas  oberhalb  des  Darmbein¬ 
kammes  beginnend  und  schräg  nach  aussen  verlaufend 
geführt.  Die  Durchtrennung  des  Fettpolsters  und  der 
Muskelschichten  bringt  nur  geringe  Blutung,  die  nach 
einigen  Unterbindungen  völlig  steht.  Nach  Spaltung 
der  Fascia  transversa  und  des  Peritonaeums  auf  der 
Hohlsonde  wird  das  letztere  durch  6  Seiden  schlingen 
provisorisch  an  der  Bauchwand  fixiert.  Die  in  die  Bauch¬ 
höhle  eingeführte  Hand  konnte  jetzt  feststellen,  dass  die 
Geschwulst  von  Colon  descendens  ausging  und  durch 
ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Netz  und  Mesocolon 
fixiert  war.  Da  der  erste  Schnitt  nicht  ausreicht ,  so 
wird  zur  besseren  Übersicht  des  Operationsfeldes  noch 
ein  zweiter  hinzugefügt,  der  an  dem  oberen  Schnittende 
ansetzt  und  stumpfwinklig  zu  dem  erstem  in  8  cm  Länge 
parallel  dem  Bippenbogen  verläuft,  Die  Verwachsungen 
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werden  zunächst  an  der  vorderen  Wandung  stumpf  ge¬ 
löst  und  vom  Colon  fortgeschoben.  Dabei  werden 
grössere  Partieen  Netz  in  einzelnen  Abteilungen  isoliert 
unterbunden.  Nachdem  schliesslich  der  Darm  an  der 
vorderen  Seite  in  circa  15  cm  Länge  freigelegt  ist,  werden 
die  noch  ausgedehnten  Verwachsungen  nach  der  Seite 
und  nach  hinten  gelöst  Das  Mesenterium  wird  nach 
circa  12  isolierten  Unterbindungen,  die  zum  Teil  weit 
klaffende  Gefässe  betreffen,  in  ebenfalls  15  cm  Länge 
am  Darm  abgetrennt,  so  dass  schliesslich  das  Colon,  so 
weit  es  von  Geschwulstmassen  eingenommen  ist,  voll¬ 
kommen  freiliegt.  Oberhalb  und  unterhalb  wird  dasselbe 
durch  elastische  (Drain-)Ligatur  abgeschnürt  und  nach 
Unterlegen  von  Jodoformgaze  durchschnitten.  Es  zeigt 
sich  jedoch,  dass  der  Darm  noch  stark  angefüllt  ist. 
Aus  dem  oberen  Darmlumen  wird  jetzt,  namentlich  wenn 
Patientin  presst,  breiiger  Koth  hervorgepresst.  Dieses 
unangenehme  Ereignis  wiederholt  sich  nachher  noch  meh¬ 
rere  Male.  Es  wird  daher  jedesmal  die  Schlinge  so¬ 
gleich  ausserhalb  des  Bauches  gehalten,  mit  warmer 
4  o/o  Borlösung  abgespült  und  danach  frische  Jodoform¬ 
gaze  untergelegt.  Der  Eintritt  von  Koth  in  die  Bauch¬ 
höhle  wird  dadurch  vermieden.  Es  beginnt  jetzt  die 
Schleimhaut-  und  Muskelnaht,  welch  letztere  in  2  Etagen 
angelegt  wird,  so  dass  die  zweite  die  erste  versenkt.  Die 
nach  dem  Durchschneiden  des  Darmes  etwas  hervor¬ 
stehenden  Schleimhautfalten  werden  mit  der  Scheere  bis 
zum  Niveau  der  Muskularis  abgetrennt.  Im  ganzen  wer¬ 
den  34  Seidennähte  in  dieser  Weise  angelegt.  Das 
Loch  im  Mesenterium,  welches  nach  Resektion  eines 


30 


Stückes  desselben  zurückgeblieben  ist,  wird  beiderseits 
durch  Catgutnäbte  geschlossen.  Da  bei  dem  Mangel 
eines  vollkommenen  peritonealen  Überzuges  die  Ver¬ 
klebung  voraussichtlich  weniger  sicher  und  energisch  ist, 
so  werden  die  Appendices  epiploicae  der  Nachbarschaft 
noch  mit  8  Nähten  über  die  letzte  Naht  vernäht.  Nach 
gehöriger  Desinfektion  mit  4procentiger  Borlösung  wird 
die  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  und 
die  letztere  mit  17  Muskel-  und  15  Hautnähten  ver¬ 
schlossen.  In  die  Tiefe  wird  ein  Stück  Jodoformgaze 
tabaksbeutelförmig  nach  Mikulicz  versenkt.  Zwei  Drains 
in  dem  oberen  und  unteren  Wundwinkel  sichern  den  Ab¬ 
schluss  des  Sekrets.  Jodoformgaze- Watteverband  Dauer 
der  Operation  4  Stunden. 

Die  Länge  der  Geschwulst  beträgt: 

an  der  Convexität  14  cm, 
an  der  Concavität  9,5  cm. 

Der  Puls,  welcher  unmittelbar  nach  der  Operation 
kaum  zu  fühlen  war,  hob  sich  durch  Injektion  von  einer 
Spitze  Äther  und  kehrte  in  wenigen  Tagen  zur  Norm 
zurück.  Die  Temperatur  war  während  des  ganzen 
Wundverlaufs  normal.  Der  Verband  wurde  alle  2 — 3 
Tage  gewechselt  und  war  in  cler  ersten  Zeit  stark  mit 
Sekret  durchtränkt,  welchem  jedoch  nie  ein  fäculenter 
Geruch  anhaftete.  Beim  Verbandwechsel  am  25.  März 
wurden  2  Drains  weggelassen.  Die  Wunde  sah 
stets  gut  aus  und  zeigte  gut  granulierende  Flächen. 
Am  3.  sowie  am  6.  April  befand  sich  etwas  Koth 
auf  dem  Gazetampon,  daher  beidemal  Berieselung  mit 
essigsaurer  Tonerde.  Beizerscheinungen  von  seiten  des 
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Peritoneums  waren  nicht  vorhanden.  Am  8.  April 
wurden  die  beiden  zurückgebliebenen  Drains  etwas  ge¬ 
kürzt,  am  IG.  April  ganz  weggelassen.  Am  22.  April 
war  von  der  Wunde  nur  noch  eine  kleine  Fistel  zurück¬ 
geblieben,  aus  welcher  sich  wenig  Eiter  entleerte.  Am 
25.  April  und  ebenso  am  8.  Mai  wurden  die  zu  üppigen 
Granulationen  der  Fistelränder  mit  Lapis  touchiert. 

Die  Diät  bildete  anfangs  Kaffee,  Milch,  Bouillon 
und  Wein.  Bis  zum  23.  März  abends  wurde  alles  Ge¬ 
nossene  erbrochen.  Zur  liuhigstellung  des  Darmes  wurde 
0,02  Opium  p.  a.,  zur  Linderung  der  Schmerzen,  welche 
Patientin  in  der  Magengegend  empfand,  0,01  Morphium 
subcutan  gegeben.  Vom  23.  März  bis  zum  26.  März 
litt  die  Kranke  an  häufigem  Aufstossen,  am  26.  März 
erhielt  sie  einen  Löffel  Bicinusöl,  worauf  des  Nachts 
Kollern  im  Leibe  und  Drang  zum  Stuhl  sich  einstellte, 
der  jedoch  nicht  spontan  erfolgte;  auch  ein  Glycerin¬ 
klystier  hatte  keine  Wirkung.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Finger  ergab  grosse  Mengen  geballten  Kothes  in 
der  Ampulle;  daher  digitale  Entfernung  des  Kothes 
unter  Einlauf,  worauf  Erleichterung  eintrat.  Die  Blase 
wurde  täglich  mittelst  Katheters  entleert,  der  Urin  war 
frei  von  Eiweiss  und  zeigte  geringe  Jodreaktion.  Der 
Schlaf  war  im  allgemeinen  gut.  Der  Stuhl  erfolgte  zum 
ersten  Male  am  Mittag  des  27.  März  spontan  und  war 
breiig.  Am  29.  März  kam  zur  Diät  ein  weichgekochtes 
Ei,  am  30.  März  ein  Teller  Suppe  und  ein  Stückchen 
Zwieback,  am  31.  März  ein  Stückchen  gewiegtes  Fleisch, 
am  2.  April  etwas  Kartoffelbrei  hinzu.  Der  Appetit 
hob  sich  von  Tag  zu  Tag.  Bis  zum  22.  April  wurde 
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der  Leib  mittelst  Laxantien  offen  gehalten,  von  dann  ab 
erfolgte  der  Stuhl  stets  spontan,  hatte  normale  Farbe 
und  Consistenz.  Beim  Verbandwechsel  am  30.  April 
wurden  die  Nähte  entfernt;  an  diesem  Tage  konnte 
Patientin  zum  ersten  Mal  mit  der  Leibbinde  aufstehen. 
Am  4.  Mai  wurde  eine  Leibbinde  mit  grösserer  Pelotte 
und  Schenkelriemen  angelegt,  da  sich  die  Gegend  des 
unteren  Schenkels  der  Narbe  weit  vorblähte  und  hier 
die  Bauchdeken  sehr  dünn  waren.  Seitdem  war  Patientin 
fast  den  ganzen  Tag  aus  dem  Bett,  das  Geben  fiel  ihr 
relativ  leicht,  der  Appetit  war  stets  gut.  Am  11.  Januar 
wurde  sie  geheilt  entlassen,  nachdem  sich  vorher  aus 
der  minimalen  Fistel  eine  Seidenligatur  abgestossen  hatte, 
durch  welche  wahrscheinlich  die  Fistel  offen  gehalten 
war.  Ein  Jahr  nach  der  Operation,  am  25.  April  1890 
stellte  Patientin  sich  wieder  vor.  Vortrefflicher  Er¬ 
nährungszustand,  gut  entwickeltes  Fettpolster,  gesunde 
Gesichtsfarbe.  Es  besteht  eine  ziemlich  starke  Bauch¬ 
hernie,  die  jedoch  durch  Bandagen  gut  zurückgehalten 
wird.  Ein  Recidiv  war  nirgends  zu  fühlen,  nur  am 
Colon  ein  wohl  der  Naht  entsprechender  Wulst.  Keine 
Drüsenschwellung.  Das  Allgemeinbefinden  sowie  der 
Appetit  waren  gut,  die  Verdauung  normal.  Klagen 
über  irgend  welche  Beschwerden  wurden  nicht  geführt. 

Fall  H. 

64.  Carcinoma  coli  ascendentis.  Herr  W.,  34  Jahre 
alt,  litt  seit  Juni  1889  an  bedeutenden  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend  und  magerte  seit  jener 
Zeit  merklich  ab,  zum  Teil  auch  wohl  infolge  einer  Kur 


33 


wegen  Fettleibigkeit,  die  ihm  ein  von  ihm  consultierter 
Arzt  empfohlen  hatte. 

Bei  der  Untersuchung  am  18.  Mai  1890  sieht  der 
Mann  äusserst  anämisch  und  elend  aus,  die  Lippen  sind 
bläulich,  heftige  Schmerzen  oberhalb  der  rechten  crista 
ilei.  Bei  Palpation  des  Abdomens  fühlt  man  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  gegen  die  Wirbelsäule  zu  einen 
höckerigen,  derben,  bei  Druck  schmerzhaften,  auch  in 
Narkose  wenig  verschiebbaren  Tumor.  Bei  Druck  ent¬ 
leert  sich  ein  in  der  Coecalgegend  gelegener  Darmteil 
unter  Jurren.  Der  Stuhl  ist  angehalten,  seit  November 
mit  Blut  gemischt. 

Am  22.  Mai  wurde  von  Herrn  Professor  Braun 
in  Marburg  in  der  Privatklinik  die  Exstirpation  des 
Tumors  ausgeführt,  die  wegen  der  sehr  festen  Ver¬ 
wachsungen  äusserst  schwierig  und  langwierig  war  und 
fast  4  Stunden  beanspruchte.  Der  Schnitt  verlief  unter 
und  parallel  dem  Rippenbogen,  musste  dann  aber  durch 
einen  auf  das  äussere  Ende  gesetzten  Schnitt  von  10  cm 
Länge  nach  unten  noch  vergrössert  werden.  Nach 
mühsamem  Ablösen  des  Tumors  zeigte  sich,  dass  derselbe 
etwa  1  cm  oberhalb  der  valvula  coeci  begann,  an  dem 
Colon  ascendens  sass  und  mit  dem  absteigenden  Ast 
des  Duodenum  fest  verwachsen  war;  in  der  Tiefe  kam 
man  ausserdem  noch  in  eine  mit  übelriechender  Jauche 
gefüllte  Höhle,  deren  Wandungen  durch  zerfallene  Ge- 
websmassen  gebildet  wurden.  Darauf  wurde  das  untere 
Ende  des  Ileum  mit  dem  Colon  ascendens  durch  die 
Czerny  sehe  Naht  vereint.  Bauchfell  und  Muskeln 

wurden  durch  versenkte  Catgutnähte,  die  Haut  darüber 
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mit  Seide  vereinigt.  Der  untere  Teil  der  Wunde  blieb 
offen  und  es  wurde  daraus  der  bis  auf  die  Darmnabt 
eingelegte  Jodoformgazetampon  herausgeleitet. 

Das  excidierte  25  cm  lange  Darmstück  zeigte,  dass 
das  Carcinom  eine  etwa  6  —  7  cm  lange  Striktur  des 
Colon  veranlasst  batte,  die  man  kaum  mit  dem  Finger 
passieren  konnte.  In  der  Mitte  war  das  Carcinom  zer¬ 
fallen  und  die  Hölile  ging  in  einen  dem  Darm  anbangen¬ 
den  wallnussgrossen  Knoten  über. 

Am  Nachmittage  des  Operationstages  und  in  der 
Nacht  war  Patient  sehr  unruhig  und  hatte  häufig  Er¬ 
brechen.  Der  Leib  war  nicht  schmerzhaft.  Am 
23.  Mai  war  die  Temperatur  normal,  der  Kranke  wieder 
unruhig.  Am  24.  Mai  um  7  x/2  Uhr  morgens  war  der 
Leib  weich,  nicht  schmerzhaft,  der  Puls  klein  und  be¬ 
schleunigt,  die  Extremitäten  kühl,  die  Zunge  feucht. 
Um  8V4  Uhr  collabierte  der  Kranke  plötzlich  und  starb. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  in  der  Jodoformgaze 
spärliches  Exsudat,  kein  Blut;  die  Wunde  war  verklebt; 
kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  keine  Injektion  der 
Därme,  keine  Fibrinauflagerung,  die  Serosa  war  glänzend. 
Die  Darmnaht  hielt  beim  Wassereinlaufen  fest,  am 
oberen  Ast  des  Duodenum  fand  man  noch  einen  derben 
Knoten,  der  fest  dem  Mesenterium  anlag  und  wohl 
einer  carcinomatösen  Lympfdrüse  entsprach.  Das  Coecum 
war  bedeutend  ausgedehnt. 

Fall  III.  Carcinoma  coli  transversi. 

G5.  L.  K.,  45  Jahre  alt,  heriditär  nicht  behaftet, 
giebt  an  bis  vor  ca  einem  Jahre  immer  gesund  gewesen 
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zu  sein.  Damals  bekam  Patient  heftige,  kneifende 
Schmerzen  im  Abdomen,  welche  mit  Unterbrechungen 

2  Tage  hindurch  anhielten.  Zu  gleicher  Zeit  hatte 
Patient  ein  grosses  Übelkeitsgefühl.  Erbrechen  hat  er 
erst  nach  Einführen  der  Finger  in  den  Mund.  Derselbe 
Zustand  kehrte  in  Interwallen  von  einem  Monat  und 
mehr  zurück.  Patient  giebt  an  im  Laufe  des  Winters 

3  solcher  Anfälle  gehabt  zu  haben.  In  den  letzten 
Wochen  haben  sich  dieselben  gemehrt  und  an  Inten- 
sivität  zugenommen.  Stuhlverhaltung  giebt  er  gleich¬ 
falls  an.  Seit  ca.  4 — 5  Monaten  bemerkt  Patient  eine 
Härte  des  Abdomens.  Der  Kräftezustand  hat  erheblich 
gelitten.  Augenblicklich  leidet  der  Kranke  seit  5  Tagen 
an  sehr  heftigen  Schmerzen  im  Abdomen,  sodass  er  die 
Klinik  aufsuchte. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Mittel- 
grosser,  normal  gebauter  Patient,  in  mässigem  Er¬ 
nährungszustände  und  blassem  leidendem  Gesichts¬ 
ausdruck.  Ödome  sind  nicht  vorhanden.  Die  Unter¬ 
suchung  der  Brustorgane  ergiebt  normale  Verhältnisse. 
Das  Abdomen  ist  etwas  aufgetrieben,  besonders  in  der 
Nabelgegend  fühlt  man  einen  flachen,  harten  Tumor, 
von  kleinhöckeriger  Oberfläche  und  quer  ovaler  Form. 
In  vertikaler  Richtung  misst  der  Tumor  7,5  cm,  und 
bildet  der  Nabel  ziemlich  die  Mitte,  in  querer  Richtung 
11  cm,  6  cm  links,  5  cm  rechts  vom  Nabel.  Der 
Tumor  zeigt  keine  erhebliche  respiratorische  Verschieb¬ 
lichkeit,  ziemlich  leicht  nach  beiden  Seiten,  nur  sehr 
wenig  nach  oben  und  unten  dislocierbar,  bei  Pulpation 

ziemlich  schmerzhaft.  Nach  Aufblähung  des  Magens 
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zeigt  sich  derselbe  nicht  erheblich  dilatiert  und  wie  es 
scheint  mit  dem  Tumor  nicht  zusammenhängend,  viel¬ 
mehr  liegt  derselbe  unterhalb,  durch  eine  flache  Furche 
getrennt,  Der  Perkussivesschall  über  dem  Tumor  ist 
hell  tympanitisch.  Bei  längerer  Pulpation  fühlt  man 
eine  erhöhte  Peristaltik  der  Dünndarmschlingen,  besonders 
rechts.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss. 

Am  6.  August  1891  wird  nach  gründlicher  Vor¬ 
bereitung  die  Operation  vorgenommen.  Es  wird  ein 
15  cm  langer  Hautschnitt  geführt,  3  Finger  breit  unter 
dem  Processus  xiphoideus  beginnend  über  den  Nabel 
hinausreichend.  Relativ  gut  entwickelter  Panniculus. 
Eröffnung  des  Peritoneums  in  gleicher  Ausdehnung.  In 
der  Wunde  zeigt  sich  der  mehr  als  faustgrosse,  auf  der 
Oberfläche  höckerige  Tumor,  welcher  ziemlich  in  der 
Mitte  gelegen  und  durch  Adhäsion  mit  der  Umgebung 
besonders  nach  hinten  zu  verwachsen  war.  Derselbe 
lässt  -sich  mit  einiger  Mühe  hervorziehen,  worauf  die 
Adhäsion  in  der  ganzen  Circumferenz  durch  10  Massen¬ 
ligaturen  unterbunden  nnd  durchtrennt  wird.  Es  ge¬ 
lingt  nun  den  Tumor  noch  weiter  mobil  zu  machen, 
und  es  zeigt  sich,  dass  derselbe  das  Colon  transversum 
vollkommen  umwachsen  hat.  Es  werden  zunächst  das 
zu-  und  abführende  Ende  durch  Darmklemmen  abge¬ 
klemmt  und  darauf  der  Darm  1,5  cm  von  der  Geschwulst 
entfernt,  zunächst  am  abführenden  Ende  circulär  abge¬ 
trennt.  Sodann  wird  ebenfalls  auf  der  anderen  Seite 
der  Darm  in  derselben  Weise  durch  trennt.  Das  dem 
abgetrennten  12  cm  langen  Darmstück  entsprechende 
Mesocolon  wird  durch  4  Massenligaturen  und  eine  Reihe 
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Einzelligaturen  ligiert  und  ebenfalls  durchtrennt.  So¬ 
dann  werden  die  beiden  Lumina  durch  circulare  Naht 
vereinigt,  was  der  starken  Spannung  wegen  recht  schwierig 
ist.  Es  werden  zunächst  an  dem  Mesenterialansatz  eine 
Reihe  yon  Seidenknopfnähten  angelegt,  sodann  die 
Schleimhaut  durch  fortlaufende  Catgutnähte  vereinigt, 
darüber  in  gewöhnlicher  Weise  eine  Scrosa-Naht  ange¬ 
legt.  Während  der  Operation,  speziell  während  der 
Unterbindung  der  Adhäsionen  ein  ziemlich  reichlicher 
Blutverlust.  Schluss  der  Hautwunde  durch  9  tiefe  und 
11  oberflächliche  Seidenknopfnähte.  Jodoformgaze  — 
Mooskissen  verband. 

Schon  während  der  Operation  wurde  der  Puls  so 
elend,  dass  Patient  3  Kampferinjektionen  bekommen 
musste,  worauf  er  sich  dann  etwas  erholte.  Der  Kranke 
erhält  dreimal  täglich  15  Tropfen  Opium,  zweistündlich 
Kampferinjektionen,  ausserdem  alle  10  Minuten  einen 
Tliee-  bis  Esslöffel  Sekt.  Die  Temperatur  ist  normal. 
Keine  Schmerzen,  das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben, 
der  Puls  sehr  schwach. 

Am  7.  August  ist  die  Morgentemperatur  37,4. 
Patient  ist  ziemlich  collobiert,  der  Puls  sehr  schwach, 
kaum  fühlbar,  die  Frequenz  ist  120  in  der  Minute. 
Kampferinjektionen  werden  daher  gemacht,  Sekt  wird 
esslöffelweise  verabreicht,  am  Vormittag  ein  Natronklystier. 
Im  Laufe  des  Nachmittags  wird  Patient  immer  unruhiger, 
der  Puls  wird  immer  schwächer,  Trachealrasseln  3  Uhr 
nachmittags  erfolgte  der  Exitus  letalis.  —  Bei  der  am 
folgenden  Tage  ausgeführten  Sektion  wurde  dann  folgende 
anatomische  Diagnose  gestellt:  (Operiertes  Carcinom  des 
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Colon  transversum)  Metastasen,  besonders  retroperitoneale, 
ausserdem  in  der  Leber  und  linken  Niere;  Lungenödem. 
Zwei  Cavernome  in  der  Leber,  ausgedehnter  Soorbelag 
im  Oesophagus. 

Es  handelt  sich  also  um  65  Fälle  von  Darmresektion, 
welche  an  25  Frauen  und  39  Männern  ausgeführt  wurde; 
bei  Fall  19  konnte  das  Geschlecht  aus  der  Litteratur 
nicht  ermittelt  werden.  Von  den  Patienten  standen  im 
Alter  von  20 — 30  Jahren*  6,  von  30 — 40  Jahren  8,  von 
40 — 50  Jahren  14,  von  50  —  60  Jahren  21,  von  60  bis 
70  Jahren  8,  von  70 — 80  Jahren  2  und  von  80  bis 
90  Jahren  1,  bei  5  Fällen  Alter  unbekannt.  Von  diesen 
wurden  30  geheilt  und  33  starben,  über  2  fehlen  weitere 
Mitteilungen.  Unter  den  Geheilten  befanden  sich 
14  Männer  und  15  Frauen  (ein  Fall  unbekannt).  Es 
wurden  also  47,7  °/0  geheilt  und  zwar  in  8  Fällen  mit 
Anus  praeternaturalis  (in  4  Fällen  wurde  später  der 
Anus  praeternaturalis  beseitigt) ;  in  21  Fällen  mit  circuläror 
Naht,  in  einem  Fall  kann  ich  nichts  Näheres  über  die  Naht¬ 
methode  angeben.  Wenn  Salzer  (Langenbeck,  Archiv  43)  hei 
den  Frauen  ein  weitaus  günstigeres  Resultat  findet  als  bei 
Männern,  so  kann  ich  dies  aus  meiner  Zusammenstellung 
nur  bestätigen,  denn  es  wurden  von  25  Frauen  15  geheilt,  also 
60  °/0,  von  39  Männern  aber  nur  14,  also  35,8  °/0.  Diese 
Erscheinung  führt  Salzer  darauf  zurück,  dass  es  bei 
Frauen  wegen  ihrer  dünneren  Bauchdecken  in  einem 
früheren  Stadium  möglich  wäre  eine  exakte  Diagnose  zu 
stellen,  als  bei  den  Männern.  Das  günstigste  Resultat 
wurde  erzielt  bei  Resektion  des  Colon  transversum,  dann 
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folgen  der  Reihe  nach  Flexura  sigmoidea,  Colon  descen- 
dens  Coecum,  Colon  ascendens. 

An  Recidiv  starben  6  und  zwar  5  im  ersten  Jahr, 

I  nach  22  Monaten.  Wenn  nun  auch  von  mehreren 
Patienten  spätere  Nachrichten  fehlen,  so  ist  doch  bei 
vielen  lange  Zeit  hindurch  kein  Recidiv  aufgetreten, 
Fall  35  war  noch  nach  2  Jahren,  Fall  58  nach  31/2, 
Fall  57  nach  6  Jahren  recidivfrei.  Wenn  also  Albert 
in  seinem  Lehrbuch  für  Chirurgie  die  Resultate  der 
Radikaloperation  gleich  Null  setzt,  so  kann  ich  dieser 
Behauptung  nicht  beistimmen.  Bei  dieser  Gelegenheit 
verdient  noch  ein  Referat  Erwähnung,  welches  Billroth55) 
in  der  chirurgischen  Sektion  des  internationalen  Con- 
gresses  zu  Berlin  im  Februar  1891  über  die  vom  No¬ 
vember  1878  bis  Juni  1890  in  seiner  Klinik  und  Privat¬ 
praxis  ausgeführten  Darmresektionen  gehalten  hat.  Ich 
habe  mehrere  dieser  Resektionen  schon  vorher  ange¬ 
führt,  die  fehlenden  konnte  ich  in  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  nicht  auffinden  und  nehme  an,  dass  sie  nicht 
veröffentlicht  sind.  Billroth  hat  in  der  Zeit  wegen 
Carcinom  der  für  das  Thema  in  Betracht  kommenden 
Darmpartieen  folgende  Resektionen  ausgeführt: 

II  Resektionen  am  Coecum,  5  Heilungen,  6  Todesfälle. 

1  Resektion  am  Colon  transversum  —  Heilung. 

1  Resektion  der  Flexura  soli  sinistra  —  Tod. 

1  Resektion  des  S.  Romanum  —  Tod. 

Es  kommen  also  auf  diese  14  Fälle  6  Heilungen, 
also  42,9  °/0. 


“)  Wiener  klin.  Wockenschr.  1891.  No.  34. 
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Ich  will  nicht  die  Chancen  der  drei  Operationen 
Enterostomie,  Enteroanastomose  und  Darmresektion 
gegen  einander  abwägen  ;  dazu  wäre  eine  erschöpfende 
Statistik  über  die  ersten  beiden  Operationen  erforderlich. 
Wenn  auch  die  Mortalität  bei  der  Enterostomie  (38,8  °/0 
nach  van  Erkelens)  und  Enteroanastomose  geringer 
ist  wie  bei  der  Resektion,  da  jene  Operationen  nicht 
so  eingreifend  sind,  so  sind  natürlich  auch  die  zu  er¬ 
wartenden  Erfolge  geringer.  Jedenfalls  wird  man  das 
Ideal,  die  Radicaloperation,  wenn  irgend  ausführbar, 
den  anderen  Operationen  vorziehen;  wenn  also  die 
Verwachsungen  nicht  zu  ausgedehnt,  in  anderen  Organen 
keine  Metastasen  gebildet  sind,  und  wenn  der  Kranke 
nicht  zu  stark  collabiert  ist.  Hieraus  ergiebt  sich  wieder¬ 
um,  dass  man  so  früh  wie  möglich  an  die  Operation 
gehen,  also  möglichst  früh  eine  exakte  Diagnose  stellen 
muss.  Daher  sind  auch  die  Erfolge  der  Darmresektion 
mit  der  Vervollkommnung  der  Untersuchungsmethoden, 
mit  der  Schärfe  der  Diagnose  in  den  letzten  Jahren 
bedeutend  besser  geworden. 

Suchen  wir  nach  der  Todesursache  der  im  Anschluss 
an  die  Operation  gestorbenen  Patienten,  so  liegt  in  den 
meisten  Fällen  der  Collaps  vor  und  an  zweiter  Stelle 
steht  die  Peritonitis.  Als  Grund  für  den  Collaps  finde 
ich  erstens  den  Umstand,  dass  die  Patienten  bereits  zu 
stark  collabiert  waren,  als  dass  sie  eine  so  eingreifende 
Operation  überstehen  könnten,  zweitens  die  lange  Ab¬ 
kühlung  der  Peritonealhöhle;  die  Peritonitis  entstand  in 
der  einen  Serie  von  Fällen  dadurch,  dass  beim  Hervor¬ 
ziehen  von  Darmschlingen  der  Darm  riss  und  Darm- 
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inhalt  in  die  Bauchhöhle  gelangte,  in  anderen  Fällen 
hielt  die  Naht  nicht  fest,  oder  es  kam  an  einem  Teile 
der  Peripherie  die  Naht  nicht  zur  Verheilung,  sodass 
die  Ingesta  austraten  und  eine  acute  Sepsis  hervorriefen. 
Es  lässt  eben  die  Technik,  welche  in  den  letzten  Jahren 
sehr  vervollkommnet  ist  und  tagtäglich  verbessert  wird, 
noch  viel  zu  wünschen  übrig;  die  dazu  nötige  Zeit  ist 
zu  lang,  dass  die  Peritonealhöhle  resp.  das  Herz  diesen 
Eingriff  ohne  Schaden  ertragen  könnte.  Vor  einer  zu 
langen  Abkühlung  der  Peritonealhöhle  können  wir  uns 
teilweise  schützen  durch  Ausführung  eines  kleinen 
Schnittes  in  die  Bauchhöhle,  durch  möglichst  extra-pe¬ 
ritoneale  Ausführung  der  Enterorrhaphie  und  durch  Ab¬ 
schluss  der  Peritonealhöhle  durch  Unterschiebung  warmer, 
aseptischer  Compressen  unter  den  zu  resecierenden 
Darmabschnitt,  Dass  die  Gefahren  einer  Peritonitis 
-durch  peinliche  Asepsis  in  hohem  Grade  vermindert 
werden,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Wie  aber 
schon  oben  gesagt,  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
Peritonitis  durch  Mangelhaftigkeit  der  Darmnaht  her¬ 
vorgerufen.  Es  ist  eben  auch  die  Frage  der  Darmnaht 
noch  nicht  zum  Abschluss  gekommen.  Viel  ist  darüber 
schon  geschrieben  (Madelung,  Wölfler,  Czerny, 
Braun,  Senn  etc.),  aber  bis  jetzt  ist  noch  keine  ein¬ 
heitliche  Methode  eingeführt  worden.  Ich  sage  mir  nun¬ 
mehr  Folgendes.  Wenn  man  die  Schärfe  der  Diagnose 
in  der  Weise  gefördert  haben  wird,  dass  man  das  Car- 
cinom  schon  als  kleineren  Tumor  ohne  Metastasen  und 
Verwachsungen  erkannt,  zudem  eine  raschere  Operations¬ 
methode  und  eine  unfehlbar  schliessende  Darmnaht  in 


42 


die  Chirurgie  eingeführt  haben  wird,  dann  werden  —  eine 
gewisse  Übung  auf  dem  Gebiete  der  Darm  Chirurgie  muss 
natürlich  beim  Operateur  vorausgesetzt  werden  —  die  Chan¬ 
cen  der  Darmresektion  enorm  steigen  ;  in  wie  weit  es  gelingen 
wird,  diesen  Forderungen  gerecht  zu  werden,  das  werden 
die  rastlosen  Arbeiten  der  Autoren  auf  diesem  Gebiete 
in  den  nächsten  Jahren  lehren. 


Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Medizinal¬ 
rat  Professor  Dr.  Braun  für  die  freundliche  Überweisung 
der  Arbeit  und  die  Unterstützung  bei  der  Anfertigung 
derselben  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


Thesen. 


1.  Bei  nicht  mehr  durch  die  Resektion  entfernbarem 
Carcinom  des  Darmes  ist  die  Enteroanastomose  der 
Enterostomie  in  den  meisten  Fällen  vorzuziehen. 

2.  Die  Excision  der  initialen  Induration  gewährt  keinen 
Schutz  gegen  allgemeine  Syphilis. 


Vita 


,, 


. 


..  mm.  . 

...  vü  vj| 


V 


;'üi, 

■  ,  "■£ 


Ich,  Joseph  Q, uintar,  geboren  am  23.  September  1861 
zu  Rössel,  erhielt  meine  erste  Schulbildung  in  der  dortigen 
Elementarschule,  besuchte  dann  dortselbst  das  Königliche  Gym¬ 
nasium,  welches  ich  Ostern  1884  mit  dem  Zeugnis  der  Reife 
verliess.  Ich  studierte  das  erste  Semester  in  Königsberg  Medizin, 
begab  mich  dann  zur  Fortsetzung  meiner  Studien  nach  Greifs¬ 
wald,  woselbst  ich  im  März  1887  das  Tentamen  physikum  be¬ 
stand.  Herbst  1888  kehrte  ich  nach  Königsberg  zurück  und  be¬ 
endete  hierselbst  am  19.  März  1891  mein  Staatsexamen.  Meiner 
Militärpflicht  genügte  ich  das  erste  Halbjahr  beim  5.  pornmer- 
schen  Infanterie-Regiment  No.  42;  das  zweite  Halbjahr  als  Ein¬ 
jährig-freiwilliger  Arzt  sowie  meine  sechswöchentliche  Übung 
leistete  ich  beim  Kürassier-Regiment  Graf  Wränge  1  ab  und 
wurde  am  31.  December  1891  zum  Assistenzarzt  der  Reserve 
befördert. 

Während  meiner  Studienzeit  hörte  ich  die  Vorlesungen  und 
Kurse  folgender  Herren  Professoren  und  Docenten: 

In  Greifswald: 

Arndt,  A  Budge,  J.  Budge,  v.  Feilitsch,  Ger- 
stäcker,  Grawitz,  Helferich,  Holtz,  Krähler, 
Landois,  Limpricht,  Mosler,  Peiper,  Pernäce, 
v.  Preuschen,  Schirmer,  Schmitz,  Schulz, Sommer. 


In  Königsberg: 

Caspary,  Dohrn,  Jaffe,  Jacobson,  Lichtheim, 
Merkel,  Meschede,  Mikulicz,  Nauwerck,  Neumann, 
Samuel,  Schreiber,  Treitel,  Zander. 

Allen  diesen  meinen  hochverehrten  Lehrern  spreche  ich  an 
dieser  SteUe  meinen  ehrerbietigsten  Dank  aus. 
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